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Ureteroscopia semirrigida con litotriptor

intracorpoéreo laser holmio:YAG para el
tratamiento de calle empedrada

Gallardo-Aguilar J, Negrete-Pulido O, Feria-Bernal G.

® RESUMEN

Objetivo: Reportar la experiencia en ureteroscopia se-
mirrigida para calle empedrada con el uso del litotriptor
laser holmio YAG en un centro mexicano de tercer nivel.

Material y métodos: De julio 2006 a 2008, se analiza-
ron las ureteroscopias semirrigidas realizadas con equi-
po laser holmio YAG de 100 watts para calle empedrada
(Steinstrasse). Las variables analizadas incluyeron: longi-
tud, localizacion, duracion, numero de procedimientos y
complicaciones.

Resultados: Se realizaron 28 procedimientos en 11 pa-
cientes de 45.2 = 8.4 anos de edad (I: 35-65). La longitud
media de la calle empedrada fue de 46.2 + 30 mm (I: 21-
128). Se localiz6 en el uréter proximal en 54.5%; en el uré-
ter medio 27.3%, y en el uréter distal 18.2%. La duracion
promedio de los procedimientos fue de 90 + 30.7 minutos
(I: 55-150). Alcanz6 un estado libre de litos 73% de los pa-
cientes y no sé observo diferencia significativa con base
en la longitud o localizacion de la calle empedrada. La
complicacion mas frecuente fue la migracion proximal.

Conclusiones: La ureteroscopia semirrigida con laser
holmio YAG es una técnica eficaz y segura para €l trata-
miento de la calle empedrada, sin embargo un alto por-
centaje de pacientes requiere de varios procedimientos
para alcanzar un estado libre de litos.

Departamento de Urologia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran. México, D.F.

E ABSTRACT

Objective: To report on the experience of performing
semirigid ureteroscopy for steinstrasse with Holmium:YAG
(Ho:YAG) laser lithotripter in a specialized Mexican health
center.

Materials and methods: From July 2006-2008 semirigid
ureteroscopies carried out with 100 watt Ho:YAG laser
equipment for (reating steinstrasse were analyzed. The
evaluated variables were: steinstrasse length, localization,
procedure  duration, number of procedures and
complications.

Results: A total of 28 procedures were carried out on
11 patients with mean age of 45.2 + 8.4 years. Mean
steinstrasse length was 46.2 + 30 mm. A tolal of 54.5%
of steinstrasse cases were localized in the proximal ureter,
27.3% in the middle ureter and 18.2% in the distal ureter.
Mean surgery duration was 90 + 30.7 min. A total of 73%
of patients attained stone-free state and no statistically
significant difference related to steinstrasse length or
localization was observed. The most frequent complication
was proximal migration.

Conclusions: Semirigid ureteroscopy with Ho:YAG laser
is a safe and efficient technique for treating steinstrasse.
However, a high percentage of patients require various
procedures before attaining stone-free state.
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H INTRODUCCION

A partir de su introduccion en Alemania en 1980, la li-
totripsia extracorpérea con ondas de choque (LEOCH)
revoluciono el tratamiento de la litiasis urinaria.! En la
actualidad permanece como una herramienta util y en
algunos casos se considera el tratamiento de primera
linea.? A pesar de haber demostrado una alta eficacia
clinica, esta terapia no se encuentra exenta de complica-
ciones. Parte de la morbilidad se debe a la acumulacion
de fragmentos de lito en el uréter en forma de columna
con obstruccion al transito urinario, lo que se cono-
ce como Steinstrasse (término aleman original) o calle
empedrada.’ La incidencia varia alrededor de 1% a 6%
de los pacientes que reciben LEOCH.*% Esta incidencia
aumenta de 5% a 10% en pacientes con una alta carga
de lito (>2 cm?) y hasta 40% en pacientes con litos corali-
formes.®” En base a la guia sobre Urolitiasis de la Asocia-
ciéon Europea de Urologia publicada en 2008, la LEOCH y
la ureteroscopia son dos alternativas de tratamiento de
primera linea en vias urinarias no obstruidas.?

Uno de los avances mas importantes en el trata-
miento endourologico de la litiasis urinaria, fue el desa-
rrollo del litotriptor intracorpéreo laser holmio en 1993.8
Debido a sus caracteristicas, se considera actualmente
el estandar de oro. Las ventajas que ofrece en compa-
racion con otros litotriptores incluyen: tasa libre de li-
tos > 90% para litos ureterales unicos, destruccion de
litos independientemente de su composicion quimica,
un alto margen de seguridad, disminucion de los tiem-
pos operatorios, y capacidad de utilizacion en equipos
flexibles.” La unica desventaja hasta el momento radica
en el alto costo del equipo lo cual ha impedido su uso
generalizado.

En este trabajo se evalud de forma retrospectiva los
casos de calle empedrada tratados con ureteroscopia y
litotriptor intracorpéreo laser holmio:YAG en un centro
mexicano de tercer nivel. Hasta donde se conoce no hay
estudios en la literatura mexicana que hayan analizado
la efectividad de la ureteroscopia en el tratamiento de
esta complicacion, o el numero necesario de procedi-
mientos para lograr un estado libre de litos. Esta expe-
riencia representa uno de los primeros reportes de esta
complicacion en nuestro pais.

® MATERIAL Y METODOS

De julio 2006 a julio 2008 se realizaron 101 ureteros-
copias semirrigidas con litotriptor intracorporeo laser
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holmio:YAG en el servicio de Urologia del Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran;
de las cuales, 28 se identificaron como tratamiento para
pacientes con diagnoéstico de calle empedrada. Para la
revision de los casos se recabd informacion del expe-
diente clinico y del archivo radiografico electrénico del
instituto. Las caracteristicas clinicas estudiadas incluye-
ron: sexo, edad, antecedentes urologicos, electividad del
procedimiento, caracteristicas del lito original, longitud
y localizacion de la calle empedrada, duracion de la ure-
teroscopia, uso de catéter Dormia o tridente, numero de
procedimientos, tasa libre de litos y complicaciones.

Se incluyeron aquellos pacientes que cumplian con
criterio de calle empedrada, la cual fue definida como
fragmentos de lito en columna de mas de 1 cm de longi-
tud en el uréter y que permanecieron in situ por mas de
cuatro semanas a pesar de tratamiento médico conser-
vador (hidratacion vigorosa, ejercicio y tamsulosina oral
0.4mgs cada 24 horas en algunos casos). Originalmente
los pacientes fueron tratados con LEOCH para litos in-
trarrenales >2 cm o litos coraliformes. Todos contaban
con catéter doble-J previo. La longitud de la calle empe-
drada fue evaluada en base a placa simple de abdomen.
Se consider6 como uréter proximal, al segmento entre
el rindn y el borde superior del hueso iliaco; uréter me-
dio, al segmento comprendido dentro de la silueta del
hueso iliaco; y uréter distal, al segmento entre el bor-
de inferior del hueso iliaco y la vejiga. Cuando los litos
comprendian dos o mas segmentos, se asignaron a la
localizacion que contenia la mayor carga.

La valoracion preoperatoria consistio en placa sim-
ple de abdomen y/o ultrasonido renal complementa-
do con tomografia axial computarizada (TAC) en fase
simple con cortes cada 3 mm y/o urografia intravenosa
(UIV). Previo al procedimiento todos los pacientes con
urocultivo positivo fueron tratados en base a las sensi-
bilidades antimicrobianas y fue requerida la firma de un
consentimiento informado en donde se manifiesta su
proposito, el beneficio esperado, las opciones terapéuti-
cas, los riesgos y complicaciones potenciales.

Técnica: Los procedimientos se llevaron a cabo
dentro de la sala quirurgica ambulatoria en la unidad de
litotripsia del Servicio de Urologia del instituto. Los
pacientes recibieron anestesia por sedacion y/o blo-
queo peridural a cargo del servicio de anestesiologia.
Durante el procedimiento la frecuencia cardiaca, ten-
sion arterial y saturacion arterial de oxigeno fueron
monitorizados en todos los pacientes. Con base en
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las recomendaciones para buenas practicas médicas
americanas sobre la profilaxis antimicrobiana en ciru-
gla urologica,'® se administré una dosis de amoxicili-
na con clavulanato 2 g IV al momento de la induccion
anestésica y subsecuentemente se prolong6 por tres
dias. Ningun caso se requirié de dilatacion ureteral.
Previa introduccion del equipo se coloco guia de segu-
ridad bajo control fluoroscépico. Para el procedimien-
to se utilizd ureteroscopio semirrigido de 7Fr, equipo
de videoendoscopia marca Storz™ y equipo de laser
Holmio:YAG de 100 watts con fibra de 550pm marca
Lumenis™. El equipo de laser se calibro inicialmente
entre 0.6 a 0.8 J con incrementos de 0.2 J'' y hasta un
maximo de 1.2 ] en modalidad continua a una frecuen-
cia de 5 Hz. Se utilizo solucion salina a goteo continuo
y/0 presurizacion manual con jeringa de 60 cc.

Se designé como tiempo del procedimiento al lapso
entre la introduccion del ureteroscopio al uréter hasta
la extraccion del mismo. Al finalizar, se coloco catéter
ureteral doble-J de 6 Fr x 24 cm o 26 cm. Los pa-
cientes permanecieron en vigilancia por un lapso de
dos a tres horas con monitorizacion continua de signos
vitales en la sala de recuperacion, y fueron egresados a
su domicilio en caso de permanecer estables. Los pa-
cientes con complicaciones inmediatas ingresaron al
servicio de urgencias.

La valoracion posoperatoria consistio en placas sim-
ples de abdomen inmediatamente al término del proce-
dimiento y a las cuatro semanas del mismo. Se definio
como estado libre de litos a la ausencia de fragmentos
mayores a 4 mm y se considerd como falla aquellos pa-
cientes en quienes posterior a este periodo no se alcan-
z6 un estado libre de litos, abandonaron el tratamiento
0 aceptaron a la LEOCH como una opcion alternativa.
No se excluyd a ningun paciente del analisis debido a
falta de datos o perdida durante el seguimiento.

Para el analisis de los datos se utilizo6 el paquete
estadistico SPSS (v.15). Las variables categoricas se
describieron como frecuencias absolutas y relativas; y
fueron comparadas entre grupos con la prueba de X?
o exacta de Fisher. Las variables cuantitativas se resu-
mieron como medias, mediana (+ desviacion estandar)
e intervalo (I) y se compararon entre grupos mediante la
prueba de ¢ de student y ANOVA.

® RESULTADOS

Se realizaron 28 ureteroscopias semirrigidas con laser
holmio:YAG como tratamiento para calle empedrada en
11 pacientes, siete mujeres y cuatro hombres, con edad
promedio de 45.2 + 8.4 anos (I: 35-65). La longitud media
de la calle empedrada fue de 46.2 + 30mm (I: 21-128), de
las cuales 54.5% se localizo en el uréter proximal (n =
6), 27.3% en el uréter medio (n = 3) y 18.2% en el uréter
distal (n = 2). La duracion de los procedimientos fue de

Tabla 1. Descripcion general de las caracteristicas
clinicas de los pacientes, antecedentes, calle empedrada y

. procedimientos.

Caracteristicas (n=11)
Sexo
Femenino 7 (36%)
Masculino 4 (64%)
Edad (afios)
Mujeres 45.2 + 8.4 (I: 35-55)
Hombres 49.2 +10.9 (I: 40-65)
Procedimientos ureterales
previos 3(27%)
Procedimientos electivos 11 (100%)
Método diagndstico
uiv 3 (27%)
TAC 8 (73%)
Lito original
Intrarrenal >2 cm 4 (36%)
Coraliforme 7 (64%)
Calle empedrada
Localizacion
U Proximal 6 (55%)
U Medio 3(27%)
U Distal 2 (18%)
Longitud (mm) 46.2 = 30

(I: 21 mm-128 mm)
Lateralidad
Derecho 7 (63.6%)
lzquierdo 4 (36.4%)
Ureteroscopia 90 + 30.7 min
Duracion (minutos) (I: 55-150)
Uso de tridente o dormia 7 (64%)

90 + 30.7 min (I: 55-150) y se alcanz6 un estado libre
de litos en 73% (n = 8) de los pacientes (Tabla 1). El
procedimiento se considerd no exitoso en tres pacientes
(dos con calle empedrada en uréter proximal y uno en
uréter medio), debido a rechazo al tratamiento y cambio
de modalidad terapéutica respectivamente.

De los 28 procedimientos, 19 se realizaron en el
uréter proximal, seis en uréter medio y tres en el uré-
ter distal (Imagen 1); alcanzando un éxito en 66.7%,
66.7% y 100% de los casos respectivamente (p = 0.632).
Con respecto al numero de procedimientos requeridos
para alcanzar el estado libre de litos, 85.7% de los pa-
cientes requirio de = 2 procedimientos, 62.5% = 3, y 25%
de cuatro; con una mediana de tres procedimientos por
paciente (I: 1-4) (Imagen 2).
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4 ureteroscopias

3 ureteroscopias

2 ureteroscopias

Ureter distal

Ureter medio 1 ureteroscopia

Ureter proximal

Imagen 1. Numero de ureteroscopias realizadas de acuerdo a la
localizacion de la calle empedrada (n = nUmero de pacientes).

En el andlisis comparativo por localizacion, la lon-
gitud media de la calle empedrada fue de 48.8 + 38.9
mm (I: 30-128) en el uréter proximal, 37 + 14.7 mm (L
21-50) en el uréter medio, y 52.5 + 24.7 mm (I: 35-70) en
el uréter distal (p = 0.84). Ademas, la longitud media no
fue significativamente diferente (p = 0.72) en aquellos
pacientes en los cuales se alcanzd el estado libre de li-
tos comparada con aquellos pacientes en los cuales no
hubo éxito (48.3 + 35.2 mm vs 40.6 + 9 mm).

Se documentaron complicaciones en 28.5% de los
procedimientos (n = 8), de las cuales seis se presenta-
ron en el uréter proximal y dos en el uréter medio (p =
0.50). Se identifico un caso de urosepsis y un caso de
broncoaspiracion, las cuales ameritaron internamiento
por mas de 48 hrs; con resolucion satisfactoria (Ta-
bla 2). No se reportaron defunciones relacionadas
al procedimiento.

¥ DISCUSION

A partir de su introduccion en la practica uroldgica en
Alemania en 1980, la litotripsia extracorporea con on-
das de choque (LEOCH) revoluciono¢ el tratamiento de la
litiasis urinaria.? Fue a partir del uso del primer litotriptor
extracorporeo, el Dornier HM3 (Human Model), por los
doctores Chaussy y Eisenberg;' que el tratamiento qui-
rurgico abierto, iniciado por Sir Henry Morris en 1880,°
tomo un papel secundario. Sin embargo, esta terapia no
se encuentra exenta de complicaciones. La principal ob-
jecion a la LEOCH, cuando se tratan litos >1.5 cm, es
la formacion de multiples fragmentos los cuales pue-
den quedar atrapados en el uréter.'*!! El termino calle
empedrada o Steinstrasse se emple6 para denominar a
este fenbmeno. La definicion actual hace referencia a la
acumulacion de fragmentos de lito en el uréter que no
son eliminados espontaneamente después de un tiempo
de observacion razonable y que causan obstruccion
urinaria.? El tamafio del lito, su localizacion, la mor-
fologia renal y la energia utilizada para su fragmenta-
cion son los factores predictivos mas importantes para
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Imagen 2. Porcentaje de pacientes que requirieron de >2 pro-
cedimientos para alcanzar un estado libre de litos.

. Tabla 2. Complicaciones mediatas e inmediatas reportadas.

Complicaciones (n=28)
Inmediatas
Migracion proximal 3 (11%)
Broncoaspiracion 1 (4%)
Bacteremia/Urosepsis 1 (4%)
Mediatas
VU 2 (7%)
Hematuria 1 (4%)

su desarrollo.* La incidencia de esta complicacion varia
en la literatura entre 1% a 6%.>° Esta cifra aumenta en
relacion directa con el tamano del lito inicial desde 5% a
10% para litos de >2 cm,® hasta 40% para litos coralifor-
mes.”1011 Recientemente se reportd una incidencia tan
alta como 56% para litos entre 3.1 cm a 3.5 cm.'?

Para pacientes con vias urinarias no obstruidas,
los dos tratamientos de primera eleccion para la calle
empedrada son la LEOCH y la ureteroscopia.?® Sin em-
bargo, no existe un consenso al respecto. Por muchos
anos, previo a la introduccion y refinamiento de la téc-
nica de ureteroscopia, la LEOCH fue la primera opcion.
Estudios recientes sugieren que la ureteroscopia es una
opcion equivalente para litos >1 cm en tercio superior y
medio. El consenso publicado en 2008 por el panel con-
junto de la Asociacion Europea de Urologia y la asocia-
cion Urologica Americana para la litiasis ureteral apoya
esta idea.?

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricion, se coloca de manera rutinaria un catéter doble-J
a todos los pacientes programados a recibir LEOCH por
litos intrarrenales >2 cm, incluyendo litos coraliformes;
esta practica resulta controversial.’*'s Una revision
sistematica realizada por Preminger y colaboradores
(2008), concluy6 que, con base en el analisis de la biblio-
hgrafia, el uso de catéteres ureterales previo a LEOCH
no se esta indicado.'® Por otra parte, se ha sugerido que
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esta practica puede disminuir la incidencia y gravedad
de la calle empedrada.'>!7!® Al-Awadi y colaboradores
(1999), reportaron que en una cohorte de 400 pacientes,
la incidencia de calle empedrada posterior al tratamien-
to de litos entre 1.5 cm a 3.5 cm; disminuyo de 13% a 6%
(p <0.05)."? Actualmente, las guias sobre el Manejo de
Litiasis Urinaria de la Asociacion Europea de Urologia,
publicadas en 2008, apoyan esta idea y recomiendan la
colocacion profilactica de un catéter ureteral doble-J en
litos con didmetro >2 cm (grado de recomendacion B).?

Por otra parte, el laser holmio:YAG introducido en
la practica de la Urologia por Webb en 1993, se consi-
dera en la actualidad el estdndar de oro en litotriptores
intracorpéreos.® El componente activo es el elemento
holmio combinado con el cristal YAG (yttrium, alumi-
num, garnet). Este laser solido opera a una longitud de
onda de 2140 nm, la cual se encuentra en la porcion
infrarroja del espectro electromagnético y por lo tanto
es invisible al ojo humano.'® Con el uso de esta tecno-
logia las tasas de éxito reportadas durante el manejo
ureteroscopico de calculos ureterales varian entre 90%
a 100%.""2° Con respecto al método de fragmentacion,
este difiere al de otros laseres y se ha demostrado que
su efecto litotriptor se debe a la formacion de una bur-
buja de cavitacion que genera una onda de choque muy
débil. La cavitacion ocurre en la frontera del lito con el
medio acuoso debido a la vaporizacion del agua. Con
base en estas observaciones, se considera que el laser
holmio:YAG actua a través de un mecanismo foto-tér-
mico que causa fragmentacion por medio de vaporiza-
cion de la piedra.*?! Este fendmeno tiene implicaciones
clinicas importantes:

e Promueve la formacion de fragmentos de litos
mas pequenos que son mas faciles de expulsar

e Fragmenta litos independientemente de su
composicion quimica

e Dana el tejido que entra en contacto directo con
el laser

e Para ser efectivo, la punta de la fibra debe de
entrar en contacto directo con la piedra

e Disminuye la retropulsion de los litos, debido
a la produccion de una onda de choque muy
débil.>1#

La energia producida por este laser es altamente ab-
sorbida por el agua y se propaga no mas de 0.5 mm
a 1 mm en medio acuoso, lo cual produce un minimo
de penetracion tisular e incrementa sustancialmente su
margen de seguridad.?? Dado que esta energia es capaz
de transmitirse a través de fibras de cuarzo, se puede
utilizar en equipos flexibles. Dichas caracteristicas, fa-
vorecen la eficiencia de la técnica de ureteroscopia. Es-
tas ventajas se contraponen al alto costo de las fibras y
del equipo, lo cual ha impedido su uso generalizado en
nuestro medio.

En este estudio, todos los casos con calle empedra-
da, ocurrieron posterior a tratamiento con LEOCH para
litos intrarrenales >2 cm. El empleo de nuevas moda-
lidades terapéuticas, como por ejemplo, nefrolitotomia
percutanea, ureteroscopia retroégrada intrarrenal, entre
otras, definird en un futuro si estas tendencias tienen
una repercusion real en la incidencia de esta y otras
complicaciones. La localizacion mas comun para la ca-
lle empedrada, fue en el uréter proximal (54.5%), segui-
do del uréter medio (27.3%) y el uréter distal (18.2%).
Esta distribucion varia en contraparte con otras series
reportadas en donde el sitio mas frecuente es el uréter
distal (60% a 75%).5'2 Hasta este, momento se desco-
nocen los factores que pudieron influir en este hallaz-
go, pero se sugiere que pudiera deberse a la colocacion
previa de un catéter doble-J. Hay que notar que muchos
de los litos clasificados como en uréter proximal se en-
contraban abarcando parte del uréter medio -proximal
al cruce de los vasos iliacos-, que, como se sabe, consti-
tuye una estrechez anatémica natural del uréter.

Dado que no existe un consenso en cuanto al nume-
ro idoneo de procedimientos requeridos para lograr un
estado libre de litos con ureteroscopia en casos de calle
empedrada, se decidi6 conveniente continuar con esta
modalidad terapéutica mientras las condiciones del pa-
ciente permanecieran estables y no existieran indicacio-
nes precisas de intervencion quirtirgica. Una desventaja
de este tipo de abordaje es el costo para el paciente,
ya que 62.5% de ellos, requiri6 de =3 procedimientos
para alcanzar un estado libre de litos. No existe un li-
mite establecido en cuanto al tiempo que puede o debe
durar la ureteroscopia.?**4 El tiempo maximo alcanzado
en este estudio fue de 150 minutos, y una de las princi-
pales limitaciones técnicas observadas fue el edema de
la mucosa ureteral, 1o que aumenta la dificultad tanto
para fragmentar como para extraer de forma segura los
litos. En ninguin paciente se observaron alteraciones por
absorcion de agua. Esto hace pensar que son la habi-
lidad del cirujano, la ausencia de complicaciones y la
visibilidad del campo operatorio las principales determi-
nantes del tiempo que puede durar el procedimiento. En
esta serie, no se observd una disminuciéon en el éxito
con base en la longitud de la calle empedrada, como
previamente se ha documentado.? Esto puede deberse
a factores tales como: procedimientos realizados por
varios cirujanos, factores anatémicos y al hecho de que
la carga de lito se midi6é como longitud y no como volu-
men. En esta serie, se sugiere que el factor mas impor-
tante para aumentar el éxito y disminuir el nimero de
procedimientos, es la localizacion de la calle empedra-
da, debido a que se observo una tendencia en la signi-
ficancia. Posiblemente, debido al tamafo de muestra,
el poder para detectar diferencias en los resultados, es
determinante. Es bien conocido que los litos de tercio
superior y medio representan un reto en ureteroscopia
por las caracteristicas anatomicas del uréter.*?! A pesar
de que se han reportado tasas de éxito para litos >1 cm
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con ureteroscopia semirrigida de hasta 95%, no se ha
estudiado de forma satisfactoria el tratamiento en pa-
cientes con una carga de lito tan grande como en estos
pacientes.

La tasa de complicaciones de esta serie fue de 28.5%.
Lo cual representa un aumento considerable en compa-
racion con ureteroscopias para litos inicos, en donde la
incidencia se estima de alrededor 5% a 8%.9%*25 No obs-
tante, s0lo se documentaron dos complicaciones graves
que ameritaron hospitalizacion: un caso de broncoaspi-
racion y un caso de urosepsis. El resto se debi6 a cau-
sas como IVU no febril, migracion del lito y hematuria.
La complicacion mas frecuente fue la migracion de tipo
proximal. No se documentd ningun caso de perforacion
0 avulsion ureteral.

En cuanto a la bibliografia mexicana, no hay alguna
cifra reportada sobre el numero promedio de ureteros-
copias que requiere un paciente con calle empedrada
para alcanzar un estado libre de litos. Hasta donde se
conoce, tampoco se ha documentado la efectividad ge-
neral del procedimiento en estos casos, por lo que estos
datos serviran para otorgar al paciente y al cirujano, in-
formacion preoperatoria mas precisa acerca del nume-
ro de procedimientos necesarios para alcanzar el éxito,
la frecuencia de la localizacion de la calle empedrada, la
longitud y el tiempo de duracion promedio; asi como las
principales complicaciones en estos casos.
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