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RESUMEN

Introduccion: El éxito de la fragmentacién de lito renal y ureteral con litrotripsia endoscopica
con laser va en relacion con los valores predictivos preoperatorios de la TC simple en
pacientes con sospecha de litiasis renoureteral, sin requerir otro estudio de imagen. La
litotripsia endoscoépica renoureteral con laser Ho:YAG ésta se ha convertido en el tratamiento
de eleccion para la urolitiasis, al ofrecer una alta eliminacion de céalculos, menos
complicaciones y menor estancia hospitalaria que el manejo por cirugia abierta o percutanea.

MATERIAL Y METODO: estudio experimental, prospectivo, comparativo y homodémico,
realizado en el servicio de Urologia del General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro”, se
estudio un total de 47 pacientes con diagnosticados de litiasis renoureteral con una TC simple
tratados con litotripsia por ureterorenoscopia con laser tipo Ho:YAG durante el 1° de febrero
2015 al 31 de enero del 2016. Se analizaron carateristicas de los litos de cuardo a la
tomografia computada simple y el éxito del procedimiento quirdrgico. Los datos se capturaron
en programa para analisis estadistico, SPSS, analizados y validador por Chi cuadrada y
Kruskal Wallis.

RESULTADOS: se diagnosticaron 47 paciente con litiasis renoureteral, 24 (51%) fueron
hombres y 23 (49%) mujeres con una media de edad de 43.19 afios. Se presento unilateral,
en 37 pacientes (78.7%), bilateral en 10 pacientes (21.3%). La mayoria de los litos se
ubicaron a nivel de uréter (44.7%), pelvis renal (29.8%) y en sistema caliceal (25.5%). La
densidad promedio de los litos fue 1017 UH, con un rango que vario de 430 a 2110 UH. En
55.4% de los casos la densidad del lito fue menor a 1000 UH, mayor de 1000 UH en 21
pacientes (44.7%). En el 76.5% de los casos, el diametro mayor del lito mas grande
identificado por el tomégrafo fue menor de 2cm, comparado con 23.4% mayores de 2cm. La
frecuencia total de fragmentaciones exitosas alcanzadas mediante la litotripsia endoscépica
con laser fue de 76.6%, todos resueltos en un solo evento quirdrgico, con un fracaso del
procedimiento en 11 casos (23.4%). La densidad media de los litos fue significativamente
superior en los casos de fracaso de la litotripsia renoureteral endoscépica con laser que en los
éxitos (1466.5 vs. 879.6 UH; p<0.006), al igual que el tamafio mayor de 2cm se relaciond con
fracaso en el procedimiento quirdrgico (p: 0.001).

CONCLUSION: la probabilidad de una buena tasa de ruptura de lito en la aplicacion de
litotricia endoscoOpica por laser tipo Ho: YAG se asocio estadisticamente con dos factores
prondsticos del resultado obtenido por la tomografia no contrastada, densidad <1000 UH y
tamafio <20 mm condiciones que se consideran como ideales para predecir éxito. Mientras
mas condiciones ideales del lito se suman a una sesion de litotricia endoscopica por laser,
mas probabilidades de éxito en la fragmentacién del lito existird. La tomografia computarizada
(TC) simple es el estudio de eleccion para definir localizacion, tamafio y densidad de los
célculos en los pacientes que seran sometidos a una litotripsia endoscoépica renoureteral con
laser tipo Ho: YAG



INTRODUCCION

Desde la introduccién en los 90°s de la litotripsia intracorporea con laser Ho:YAG ésta se ha
convertido en el tratamiento de eleccion para la litiasis renoureteral, al ofrecer una alta
eliminacion de calculos, menos complicaciones y menor estancia hospitalaria que el manejo
por Este método ha supuesto un avance tecnologico revolucionario, pues ha pasado a ser el
método de eleccion del tratamiento de la litiasis urinaria, dejando de lado la cirugia, que era la
Unica forma de terapia.

Las complicaciones de la litotripsia intracorporea con laser suelen ser minimas y relacionadas
con fragmentos residuales (por ejemplo, colico renal, obstruccién del uréter), mientras que
otras complicaciones son raras (<1%) y pueden incluir infeccion urinaria, perforacion ureteral y
renal.

La falla en la fragmentacién del calculo resulta en un aumento de los costos sanitarios, la
necesidad de realizar un tratamiento complementario y la exposicion innecesaria a la lesion
producida por las ondas de choque sobre el parénquima renal.

Factores tales como el tamafio, fragilidad, localizacién, composicion del célculo y la presencia
de obstruccion se han asociado a los resultados terapéuticos.

El uso de la tomografia computarizada sin contraste (TC) en la evaluacion de la litiasis urinaria
se ha convertido en un método cada vez mas utilizado por el Urdlogo, no sélo para el
diagndstico, sino también, como sostienen muchos autores, para determinar la fragilidad del
célculo previo al tratamiento.

Aunque la urotomografia ha sido considerada el “patrén estandar” en la evaluacion de la
litiasis urinaria, tanto en el diagnéstico como para determinar la composicion y fragilidad del
célculo previo al tratamiento, la tomografia computarizada simple (TC) también es un método
de imagen que permite un estudio adecuado de la litiasis urinaria en cualquiera de sus
segmentos y se ha convertido en un método cada vez mas utilizado por los urélogos. Estudios
previos sobre el tema han reportado mayores éxitos de fragmentacion cuando los calculos
tienen densidades menores a 1000 Unidades Hounsfield (UH) y que tanto el tamafio como la
distancia piel calculo se relacionan de forma inversa con el éxito.

El objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia de éxitos de la fragmentacion con LRE
en forma inmediata, asi como la asociacion entre los fracasos de la LRE con factores
predictivos (densidad, tamafo, localizacion) evaluados mediante tomografia computarizada
simple (TC), en pacientes manejados con diagndstico de litiasis renoureteral.



ANTECEDENTES GENERALES

El manejo de la litiasis urinaria es un problema para la mayoria de los urdlogos. Las
modalidades de tratamiento de minima invasion incluyen la litotripsia extracorpérea con ondas
de choque, la ureteroscopia y la nefrolitotomia percutanea. Los avances tecnoldgicos y los
cambios en los patrones de tratamiento ha tenido un impacto para las recomendaciones
terapéuticas actuales, como los procedimientos con equipo endouroldgico. (1,2)

Las indicaciones actuales para remocion de un lito renal son: crecimiento del lito, lito mayor de
15mm, pacientes con alto riesgo de formacion de litos, obstruccion causada por litos,
infeccion, litos sintométicos, comorbilidades, situacion social y solicitud del pacientes (1). En
caso de los litos ureterales las indicaciones son: baja probabilidad de un paso espontaneo,
persistencia del dolor aun con analgesia adecuada y obstruccién persistente e insuficiencia
renal. (1,3)

El tipo de tratamiento indicado se basa en el diametro del lito, densidad y localizacion, de
acuerdo a las guias europeas del tratamiento para la urolitiasis del 2015, las opciones
terapéuticas son las siguientes (2):

LITO RENAL
(TODOS MAS LITO EN POLO INFERIOR DE 10 A
20MM)
i 1. PNL
e - 2. RIRS or SWL
|
10—-20 mm | . SWL or endourology
<10mm | _ | 1. SWLorRIRs
2. PHNL
LITO RENAL EN

POLO INFERIOR MENOR DE 10 Y MAYOR DE 20MM

No » SWL or endourclogy \
FACTORES NO
1020 | FAVORABLES PARA
— SWL -
+ 1. Endourology
yes 2. SWi




Figura 1: Algoritmo para tratamiento de litiasis renal de acuerdo a tamafio. PNL =
Nefrolitotomia percutanea; RIRS = cirugia retrograda intrarrenal; SWL = litotripsia
extracorpérea.

El uso de antibiético solo esta indicado cuando se planea una remocion del lito (3). Los litos
gue estdn compuestos de brucita, oxalato de calcio monohidratado y de cistina con
particularmente duros y la nefrolitotomia percutanea y ureteroscopia son las alternativas en
estos casos (1,2). En caso de litiasis ureteral, la alternativa es la ureteroscopia con litotripsia
intracorpdrea con sistema laser Ho: YAG, neumética o por ultrasonido para la desintegracion
de los litos. (1-5)

La mayoria de los pacientes con sospecha de litiasis renal requieren de un estudio de imagen
para asegurar el diagnostico y descartar otras condiciones como apendicitis. La tomografia
computada es el estudio de eleccion cuando se sospecha de litiasis renal, recomendacion del
Colegio Americano de Radiologia. (1,2,4)

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las sales de calcio, &cido Urico y estruvita son la base de la mayor parte de los célculos
urinarios. Los calculos de oxalato calcico y los de fosfato constituyen del 75% al 85%. Esto
guarda relacion con la mayor excrecion urinaria de calcio que contribuye al desarrollo en
mayor medida de los calculos mixtos de oxalato calcico — fosfato (3). De entre los promotores
de la cristalizacion, el oxalato tiene mas influencia que el calcio en condiciones de
hipercalciuria e hiperoxaluria, razén por la cual es uno de los principales promotores para la
formacién de la nefrolitiasis; también se menciona que es de 15 a 20 veces mas potente que
el exceso de calcio urinario (3). El aumento en la concentracién de oxalatos tiene un efecto
toxico sobre las células tubulares, ocasionando dafio celular y favoreciendo la agregacion de
cristales de oxalato. La hiperoxaluria se observa en el 20-30% de las personas con litiasis
urinaria de tipo oxalato célcico. (2,3)

Para el diagnostico en sospecha clinica de litiasis renal el primer estudio de imagen a realizar
por ser rapido, sencillo y practicamente inocuo es la radiografia simple de abdomen (2-4). El
90% de los célculos son radiopacos y por lo tanto visibles, pero la sensibilidad de esta prueba,
utilizada de manera aislada, disminuye hasta el 45-59%. Los principales factores limitantes
son: El tamafio del calculo: no permite ver litiasis menores de 2 mm o microlitiasis (4); La
superposicion del intestino neumatizado secundario al ileo; La interposicion del hueso y la
mala técnica de realizacion de la placa. (4).

La ecografia en grises solo aporta informacion morfologica, como la posible dilatacion de la
via o la deteccion del calculo causante. La importancia de la dilatacion no se correlaciona con
el grado de obstruccion, tampoco el grado de ectasia tiene relacion directa con la intensidad
del dolor, sino que este ultimo se relaciona mas con la velocidad de instauracion de la
obstruccion (3-4). La ecografia solo detecta calculos mayores de 4 mm situados en la unién
pieloureteral o la union uréterovesical, mientras que el uréter lumbar y pieico es poco
accesible debido a la interposicion de las asas intestinales (2-4).
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La urografia excretora es una prueba con sensibilidad y especificidad elevadas (87-90% y 94-
100%, respectivamente), demostrando el numero, tamafio, forma y situacién del calculo, asi
como del estado funcional del rifién afecto. El retraso de eliminacién del medio de contraste
se correlaciona con el grado de obstruccion. Contraindicado en pacientes con alergia a
medios de contraste y creatinina superior a 2 mg/dL (2,3).

La urotomografia simple ha ganado aceptacion como el método inicial de estudio en los
pacientes con sospecha de calculos en vias urinarias. La TC tiene varias ventajas respecto a
otros métodos de imagen, es rapida, no requiere la administracion de medio de contraste, es
altamente sensible para la deteccion de litos de todos los tamafios, y permite la deteccidén de
anormalidades urinarias y extra urinarias como: apendicitis, diverticulitis, pancreatitis y
lesiones ginecologicas como torsion de ovario, en pacientes con dolor abdominal
inespecifico. (4).

Ademaés la TC multidetector ayuda en la valoracion de la fragilidad y composicion del lito
midiendo la densidad de atenuacién y permite la caracterizacién de su estructura interna (3,4):

Tabla 1: caracteristicas de los litos renoureterales en cuanto a su composicion, porcentaje de
frecuencia y densidad en Unidades Hounsfield (UH)

COMPOSICION FRECUENCIA ATENUACION EN
TC

Oxalato de calcio 40-60% 1700-2800 UH
monohidratado |y
deshidratado
Hidroxiapatita 20-60% 1200-1600 UH
Brucita 2-4% 1700-2800 UH
Acido Urico 5-10% 200-450 UH
Estruvita 5-15% 600-900 UH
Cistina 1-2.5% 600-1100 UH




La administracion intravenosa de material de contraste no se requiere de forma rutinaria para
el diagnostico de litiasis. En casos selectos puede ser util para diferenciar litos del uréter
distal de flebolitos o calcificaciones vasculares. En otros casos como la deteccion incidental
de un tumor u otras enfermedades en los estudios simples, el contraste es necesario.
También es util casos como sistemas duplicados, estrecheces ureterales u obstruccion de la
unién ureteropiélica en los que la delineacion de la aberracién anatomica (4,5).

Los estudios de imagen juegan un papel importante para el diagnéstico de la litiasis renal. La
radiografia simple y la urografia excretora anteriormente eran la modalidad diagnostica de
eleccion (2-4). La Tomografia computada no contrastada es el nuevo estandar para evaluar a
pacientes con diagnostico sugestivo de litiasis renal (3). Tiene una excelente sensibilidad y
especificidad para determinar la presencia de litos, tamafio, localizacién, para determinar el
manejo de la misma. El éxito del tratamiento para la urolitiasis se basa en la composicién del
lito. Por ejemplo los litos de acido urico pueden ser manejados de forma médica, y algunos
litos de méas consistencia son resistentes a la litotripsia extracorporea. (3-5)

Numerosos estudios han tratado de definir la utilidad de las UH en la practica clinica.
Concluyendo que aquellos litos con menos de 970 UH tienen mayor tasa de éxito de
fragmentacion de aproximadamente 98%, densidad mayor de 677 HU como predictor de
fracaso en tratamiento con litotripsia extracorpérea (5). Se desconoce si el grado de
composicion del lito preoperatorio por tomografia puede prevenir complicaciones, los cuales
no han sido bien definidos actualmente. El valor del tamafio del lito, localizacién y el uso de
las UH para determinar su composicion son los factores predictores mas estudiados
actualmente. (3-5)

Actualmente, las mediciones por tomografia computada de las UH para litos renales o
ureterales, se basan principalmente en litos de oxalato de calcio vs acido Urico, ya que hay
poca diferencia entre litos de oxalato de calcio y otros con densidad similar, como
hidroxiapatita o brucita (5). Una de las variables mas importantes es el tamafio del lito, que
limita la prediccidén en la composicion del lito medido en UH. La historia clinica del paciente, el
pH urinario y la cristalografia en orina pueden ser necesarias para predecir con mayor
exactitud la composicion del lito. (5,6)

Estudios estandarizados reportan que la medicién de las UH entre litos de calcio (890+/- 20) y
acido urico (484+/- 44) tiene una significancia estadistica importante. El pH urinario tiene una
significancia estadistica como valor predictivo para la composicion del lito, el reporte de
cristales en orina, se encuentran solo en 9% de los pacientes con diagnéstico de litiasis renal
(6). Las UH y el pH urinario son diferentes en litos de acido urico, comparado con litos de
calcio, el uso de los dos valores predictivos juntos son mas fuertes que por separado (6,7)

La composicion de los calculos urinarios posee una relevancia clinica para las opciones
terapéuticas inmediatas médicas y quirargicas. Ciertos tipos de litos son considerados mas
sensible para litotripsia extracorpérea o para alcalinizacion de la orina (7). Ademas de lo ya
referido anteriormente de estudios adicionales a la TC, la deteccibn de baterias
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desdobladoras de urea en orina también ayudan a la prediccion de la composicion de los
litos. Para litos menores de 4mm, con 500 de UH y una pH urinario de 5.5 tiene hasta un 90%
de posibilidad de ser litos de acudo Urico (4,7).

El valor de la densidad de los litos esta relacionado con la fragilidad del lito (3,4,7). Cuando la
densidad en UH es alta, e mas dificil desintegrar los litos y requiere mayor numero de
procedimientos. El tamafio del lito, que se mide en su maximo didmetro es otro factor
importante para la desintegracion, principalmente en la LEC, mejor éxito cuando son menores
de 2cm (8). Otra opcion es valorar la superficie del lito, menores de 0.4cm2, tiene un éxito de
fragmentacion de hasta un 83%. La presencia de signos agregados en la TC sin contraste,
como la hidronefrosis o la infiltracién perirrenal, no tienen significancia en la prediccion de la
fragmentacion de litos, ya que la severidad de la hidronefrosis, no se relaciona con el grado
de obstruccion. (7,8)

Caracteristicas de los litos, como el tamafio y su localizacion han sido reportadas como
valores predictivos para la fragmentacion por LEOC. Paciente con litos en calices de polo
inferior tienes menos posibilidad de lograr una ausencia completa de litos o fragmentos
residuales insignificantes que en pacientes con litos en pelvis renal o en union ureteropiélica
o en célices medios o superiores (8). En pacientes candidatos a LEC, otros de los principales
factores para la fragmentacién de los litos en la distancia de la piel al lito, independientemente
de la localizacién del lito, mayor porcentaje de éxito con una distancia menor de 10cm. (9)

Los signos secundarios valorados en la urotomografia simple son los hallazgos de un
proceso de obstruccion ureteral (9). Un lito no es facil de identificar por diferentes razones,
como su tamafo, baja densidad, movimientos respiratorios, volumen promedio, la grasa
retroperitoneal, confusién con flebolitos, o el paso reciente del lito. El hidroureter es el signo
secundario mas comudn en la litiasis ureteral, detectado por TC entre un 69 a 83% en adultos
y en un 73% en nifios con diagndstico de urolitiasis (8,9). El infiltrado perirenal se encuentra
en 36-82% de los casos, otro es el signo de la llanta, que se presenta como edema o
inflamacion en la pared ureteral en el sitio de obstruccion del lito, con una alta especificidad,
que varia de 34 a 76% (9,10).

Uno de los retos importantes en el tratamiento de la litiasis renal es la presencia de litos en el
sistema caliceal del polo inferior, porque son las partes del riidn con mas declive y de mas
dificil acceso para la extraccién del lito (7,9). La LEC es el proceso menos invasivo para la
extraccién de litos, pero en este caso es el menos eficaz. La ureteroscopia tiene mayor
morbilidad comparado con la LEC pero se asocia con menor morbilidad en relacién a litos en
polo inferior (9). Actualmente, gracias a la tecnologia existen ureteroscopios mas flexibles y
mini canastillas para la extraccion exitosa de litos en polo renal inferior (10).

La LEC es aceptada como el estandar para el tratamiento para el lito en célices superiores y
medios menores de 2cm y la NLP es el tratamiento estandar para los mayores de 2cm. El
porcentaje de éxito libre de residuos de lito renal es de 47 a 79% después de la LEC en
célices superiores y medios, en cdlices inferiores va de 21 a 35%. Con el uso de la
ureteroscopia renal mas litotripsia, el porcentaje de éxito en los 3 grupos de calices va de
90.9 a 100%, sin diferencia significante (10). EI Angulo del infundibulo no es una limitante
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para la extraccion de litos del polo inferior, los unidos 2 factores que tienen importancia es la
longitud del infundibulo y en estrechamiento del mismo con una 82% de éxito de calices libres
de residuos (9,10). Demostrando que la ureteroscopia es una herramienta importante para la
nefrolitiasis, en un procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de litos en polo inferior
mayores de 2 cm, con un porcentaje de éxito mayor de 90%, la localizacion del lito no es una
limitantes para el tratamiento endoscopico (9-12).

Como limitante para la ureterorenostoscopia con litotripsia para fragmentacion y extraccion
de litos, es el requerimiento de instrumentos flexibles, visualizacion limitada, reduccion del
tamafo y remocion del lito, y la necesidad de uso de canastilla y litotriptor (10-12). El
abordaje percutdneo tiene una capacidad para la remocién del lito, ofreciendo ventajas
econdmicas y disminuyendo la dependencia de diferentes instrumentos con en la
ureterorenoscopia. (11)

La cirugia percutanea se origin0 en la década de los 80°s, usando tradicionalmente
instrumentos de trabajo de aproximadamente 29 a 30 Fr, facilitando la irrigacion durante el
procedimiento y la degradacion, drenaje y remocion directa de los fragmentos de litos
renales, disminuyendo la morbilidad en comparacién con la cirugia abierta (11). En las
Ultimas décadas ha habido un gran interés en el aumento de técnicas mini-micro
percutaneas. Avances tecnoldgicos en el campo de la ureteroscopia flexible, el uso de
canastillas y litotriptores ha cambiado de forma importante las indicaciones para el
tratamiento de litiasis renal, usado aun en litos de mayor tamafio (10-12). La NLP provee
mayor éxito de litiasis residual en comparacién con la ureterorenoscopia con litotripsia, pero a
diferencia de esta Ultima, tiene mayor riesgo de pérdida sanguinea, sin diferencia en tiempo
quirdrgico y riesgo de un segundo procedimiento. La litotripsia con ureterorenoscopia
retrograda es de eleccion en litos menores de 2cm y localizados en polo renal inferior. (13).

En cuestién con la ureterorenoscopia retrograda mas litotripsia existen diferentes tipos de
litotriptores los cuales se dividen en 3 categorias: contacto mecénico directo, que trabajan
con un efecto de ondas de choque o a base de laser, ejemplo el laser tipo yttrium-aluminum-
garnet (YAG), laser de pulso tipo Alexandrite y el tipo Ho: YAG, este ultimo como el mas
utilizado actualmente, por sus propiedades de coagulacion y corte con destruccion de todos
los tipos de litos (12-13). El litotriptor con laser tipo Ho: YAG tiene una radiacion tan precisa
gue ayuda al operador a una fragmentacion solo dirigida al lito disminuyendo un dafio ureteral
colateral. (14)

Los litos localizados en tercio superior de uréter frecuentemente causan uropatia obstructiva
y un deterioro subsecuente de la funcién renal. Esto puede resultar a una pérdida completa o
parcial del riidn sin un tratamiento oportuno (13,14). La litotripsia extracorporea mas la
colocacién de un catéter doble J resuelve el problema agudo en un 85 a 95% de los casos,
con dificultad de fragmentacion en litos menores de 10mm. El uso de la Ureterorenoscopia es
eficaz para el tratamiento de litos ureteréles por su éxito de fragmentaciéon y el dafio tisular
minimo (14). Tiene un éxito superior a la LEC, ya que esta no impacta en otros niveles de
uréter. El uso de laser tipo Ho: YAG fragmenta los litos hasta restos de 1mm, que después
del procedimiento, con disminucion del trauma y del edema, tienen paso espontaneo a vejiga
y a uretra (12,14).
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Las intervenciones con ureterorenoscopia pueden causar complicaciones como perforacion
ureteral, problemas con el acceso, migracion de los litos, urosepsis y estenosis ureteral. Los
factores de riesgo son litiasis mdultiple, intervencion no exitosa, presencia de sonda de
nefrectomia preoperatoria y tiempo quirtrgico prolongado (14).

La urotomografia no contrastada es el estandar de oro para evaluar a paciente con litiasis
renal, caracteristicas como tamafo, localizacion y su composicion (UH) (3,15). Estudios
invitro sugieren que la eficacia de la litotripsia con laser Ho: YAG esta influenciada con la
densidad y composicion del lito (11). Aunque la composicion del lito tiene poco efecto cuando
se usa el laser tipo Ho: YAG. Comparando litos ureteréles vs renales, estos ultimos requieren
mas energia en kilojulios por el tiempo quirargico, ya que normalmente los litos renales son
mas grandes y las probabilidades de migracién alargan el tiempo quirtrgico y el uso de
energia. En estudios in vitro, con el uso de litotriptor con laser tipo Ho:YAG constante sobre
piedras de diferente composicion, midiendo la profundidad y espesor de los orificios o
crateres formados por el litotriptor, fueron mas largos en orden descendente respectivamente
para estruvita, fosfato de calcio, cistina, acido Urico y oxalato monohidratado de calcio, esto
es debido al grado de temperatura alcanzadas para su fragmentacion y a la cantidad de agua
en cada compuesto, la cistina por el ejemplo, tiene mejor cantidad de agua, lo cual hace dificil
su fragmentacion. Litos con densidad mayor de 1000HU tiene poco éxito con el uso de LEC
(11, 13,15).

El laser tipo Ho: YAG es ideal para litotripsia de litos ureterdles mayores de 16mm en uréter
distal y mayores de 20mm en litos de uréter proximal o impactado, que aumenta el riesgo de
complicaciones. En pacientes con litos impactados la pared se encuentra inflamada, con
edema, fibrosis intersticial e hipertrofia ureteral, aumentando el dafio de la pared con
isquemia secundaria (15). La complicaciones con uso de laser Ho: YAG para lito impactado
es aproximadamente 2.3% con 0.2% de litos no impactados. El Unico factor de riesgo en
estos casos es el tiempo quirlrgico, que difiere de la habilidad del cirujano. (13,15,16)

La distancia entre la punta de la fibra del litotriptor y la mucosa ureteral debe de ser mayor de
1mm para evitar una perforacion ureteral. El uso de laser Ho: YAG tiene una 8% de riesgo de
complicaciones, con estenosis en 0.37% de los casos. Tiene mayor complicacién en litos de
uréter proximal que del distal. En litos que por ureteroscopia flexible no se pueda extraer de
los calices inferiores, el tratamiento siguiente es la NLP (15,16).

En pacientes asintomaticos, con litos en los calices inferiores, la Asociacién Europea de
Urologia recomienda solo observacion, con indicacién quirdrgica en casos de infeccion,
aumento de tamafo del lito, litos mayores de 15mm y preferencias del paciente. Litos de
menos de 4mm, tiene riesgo de paso espontaneo a 31 meses de 29.1%. Mas del 50 % de los
pacientes van a requerir intervencion quirdrgica, LEC o ureterorenoscopia (1,16). Pacientes
asintomaticos deben de tener un seguimiento en al menos 2 afios, el riesgo de aumento de
tamafio o presencia de sintomas en este tiempo es solo de 19% de los pacientes (16). La
ureterorenoscopia con litotripsia con laser, es un procedimiento quirdrgico que requiere de
anestesia en todos los pacientes, aumentando el riesgo de complicaciones (17).
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Antes de la LEOC, los calculos uricos puros se deben tratar en primer término mediante
alcalinizacion. La LEOC so6lo se efectua tras fracaso de un tratamiento alcalinizante bien
conducido, con la caracteristica de que la localizacion fluoroscopica se facilita mediante una
urografia intravenosa sobre la mesa del litotriptor debido a la radiotransparencia del acido
arico (17,18).

Reportes de afios recientes han demostrado un incremento en el éxito y disminucion de
complicaciones con la litotripsia con laser. La migracion de los litos o la retropulsion hacia el
rfiién o uréter superior es una de los problemas que conciernen a esta patologia. El cual
aumenta en tiempo transoperatorio para capturar los fragmentos de litos, aumentando el costo
cambiando de ureteroscopio semirigido a flexible y aumento el riesgo de procedimientos
secundarios para la extraccion de los mismos (17,19). Existen multiples dispositivos anti
retropulsion, que previenen la migracion cefélica de los litos durante la ureteroscopia, que
incluye Stone Come®, Retrieval Coil® o0 Gel BackStop®. El uso de estos dispositivos
aumenta el costo del procedimiento de hasta un 6.3%, efectivo solamente en litos de tercio
superior de uréter. (19)

El tratamiento para litos del tracto urinario grandes es controversial (1,6,20). Tradicionalmente,
la nefrolitotomia percutanea es el método mas utilizado, con una excelente tasa de éxito hasta
de un 95%, pero con un alto riesgo de complicaciones, como hemorragia, aumentando el
riesgo en pacientes con insuficiencia renal y con patologia pulmonar, requiriendo manejo
endoscopico (6,20).

En caso de la litotripsia extracorpdrea con ondas de choque, los litos de mayor tamafio tienen
mayor asociacion con falla en el tratamiento y requieren multiples sesiones para su
fragmentacion, aumentando el riesgo de infeccion y obstruccion del tracto urinario. Las
contraindicaciones de este procedimiento son el embarazo, la obesidad morbida, la
enfermedad arterial o aneurisma de la aorta (1,20). La ureteroscopia retrograda para
tratamiento de litiasis de tracto superior ha cambiado en los Ultimos 20 afios con avances
tecnolégicos importantes, usado actualmente para litos grandes, disminuyendo las
complicaciones, ademas de ser utilizado como tratamiento de primera estancia para
fragmentacion y uso de otra modalidad de tratamiento para otro evento quirargico, facilitando
este procedimiento (1,6,20).

La eleccién para el tratamiento de litos de mayor tamafio depende de muchos factores, ya
mencionados anteriormete, incluyendo factores estéticos. La principal indicacién para
litotripsia por ureteroscopia es la falla de la litotripsia extracorporea, alteraciones anatémicas,
eleccion del paciente y falla en el acceso de la nefrolitotomia percutanea (20). La mayoria de
los procedimientos requiere de otra modalidad de tratamiento de forma postoperatoria. Solo
en centros que cuentan con todo el instrumental completo para una cirugia endouroldgico, la
tasa de éxito en un solo procedimiento puede ser mayor de 30% (20,21). La ureteroscopia
retrograda es una opcién segura para el manejo de litos intrarrenales mayores de 2cm,
cuando a nefrolitotomia percutanea esta contraindicada (6,20.21).

Los costos anuales en enfermedad urinaria litiasica son altos, en Estados Unidos, anualmente
se gastan 10 billones de dodlares, con aumento por afio de 1.24 billones. Durante un episodio
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agudo de enfermedad litiasica urolégica, el paso espontaneo del lito ocurre en
aproximadamente 68% de los litos menor de 5 mm y 47% aquellos entre 5 a 10mm.
Aproximadamente un 35% van a requerir multiples modalidades de tratamiento (15,20). La
recurrencia es comun, aproximandote 32-39% a 15 afios del tratamiento. (21)

La litiasis urinaria causa falla renal por 2 tipos de mecanismos: obstruccion en el sistema
urinario y las infecciones del tracto urinario (1,21). Recientes estudios han demostrado que
aun con los nuevos tratamientos para litiasis renal, hay un aumento en la poblacién mundial
de enfermedad crénica relacionada a enfermedad litiasica urologica. La cirugia minima
invasiva y las opciones no quirdrgicas para manejo de urolitiasis, son muy atractivas, pero
frecuentemente requieren re intervencion, que prolongan el tratamiento, aumentan la
morbilidad y costo para los pacientes (1,15,21). Por ejemplo, el uso de energia como recurso
usada para la desintegracion de los litos, puede causar dafio a otras estructuras anatdémicas,
aumentando el riesgo de complicaciones. Por eso es recomendable el uso de estudios de
imagen y parametros clinicos para una opcion terapéutica individualizada en cada paciente.
(21)

En la mayoria de los pacientes, en diagndstico de cdlico renal es clinico (1,4,15,21). Con el
dolor tipico, la hematuria y la buena respuesta al tratamiento, estudios suplementarios para el
diagndstico no cambia el manejo inicial de los pacientes (15,21). La TC sin contraste y el US
renal, se indican en sospecha clinica, con fiebre, pacientes monoreno, dolor refractario al
tratamiento, y los siguientes criterios establecidos por la guias de NICE (Nacional Institute for
Care and Health para hospitalizacion:

1) Sospecha de sepsis: fiebre mayor de 38.5 C, signos de choque o infeccion sistémica.

2) Riesgo de dafio irreversible de la funcion renal que sugieran cirugia urgente.

3) RIifidn unico o trasplantado

4) Sin respuesta a analgésicos o a la terapia antiemética

5) Sospecha de obstruccion bilateral

6) Persistencia de sintomas digestivos

7) Diagnostico diferencial en sospecha de sindrome coronario agudo en pacientes
mayores de 60 afios (21,22).

Las técnicas de imagen, ya mencionadas anteriormente, la urografia excretora, fue durante 4
afios en el estudio de eleccién para identificar litiasis en el sistema urinario, asi como
repercusiones en el sistema ductal, localizacion, presencia o no de dilatacion y la filtracién del
contrate, remplazada desde 1995 por la CT sin contraste (20-23). Demostrando que esta
Ultima es mejor para la identificacion de litiasis renal, siendo mas segura, rapida de realizar y
con mejor costo-beneficio (14-23). No usar medio de contrate intravenoso, disminuye el riesgo
de toxicidad renal y evita posibles reacciones alérgicas. En cuestion de la litiasis ureteral, la
TC no contrastada tiene una especificidad de mas de 95%. En caso de sospecha de litiasis
renal, sin hallazgos en la TC no contrastada, nos indica paso del lito o puede demostrar
diagnostico diferenciales como tumor renal o enfermedad intestinal, por ejemplo apendicitis.
En pacientes que se desea un tratamiento exitoso libre de residuos, se recomienda la TC con
contraste, para identificar ademas de la litiasis renal, la filtracion renal. (21,23)
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Un analisis confiable del lito, una evaluacion del estado metabdlico del paciente, se debe de
estudiar en todos los casos de paso del lito por las vias urinarias, todos los paciente se deben
de asignar, ya sea en grupos de alto o bajo riesgo para formar litos. Es altamente
recomendado que en pacientes con bajo riesgo de formar litos con la ingesta de liquido y
dieta no lito génica reduce la recurrencia de formacién de litos (22,23). Hay una fuerte
evidencia para tratamiento de pacientes formadores de litos de fosfato de calcio con el uso de
tiazidas, solo si se presenta hipercalciuria, pero solo de forma profilactica para evitar
recurrencias. (23)

De acuerdo a la posicion de los litos durante un ataque agudo, la principales sitios a nivel
ureteral de localizacion de los litos con la union uretero pielica, anterior al cruce de los vasos
iliacos externos y la union uréterovesical (22-24). La primera linea de tratamiento es el alivio
del dolor y medicamentos que ayudan a la expulsion del lito del uréter. Anteriormente se
determinaba la posicion del lito con una urografia excretora, no factibles para identificar los
vasos iliacos y los sitios como la UUP o la UUV, claramente evidentes en la TC. Los dos
lugares mas comunes de localizacion de litos en los servicios de emergencia son en la unién
UV con un 60.6% y entre la union UP y los vasos iliacos (23.4%). Los diametros promedio de
los litos retenidos en uréteres son de 6x4 mm, esto es debido al diametro ureteral (24).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad el uso de ureterorenostoscopia rigida y flexible con litotripsia con laser ha
aumentado el éxito en cuanto al tratamiento para litiasis renal y ureteral, con alto porcentaje
en eliminacion completa de litiasis residual dependiente de la composicion del lito, tamafio y
localizacion.

Las nuevas técnicas de imagen han cambiado con los avances tecnoldgicos, en caso de
sospecha de litiasis renoureteral el estudio de eleccién y de mas facil acceso es la tomografia
simple, en la cual se integran valores predictivos necesario para el tratamiento 6ptimo y
dirigido para la litiasis renoureteral.

En nuestro hospital en sospecha de litiasis renoureteral, se solicitan de forma rutinaria el
ultrasonido renal, la urografia excretora, la tomografia simple y la tomografia con contraste, de
acuerdo a los criterios del médico tratante de primer contacto, se debe de optimizar los
recursos para dar una manejo adecuado, individualizado en cada paciente, la tomografia
simple aporta informacion suficiente para el tratamiento de la urolitiasis.

éLa tomografia computada no contrastada es el estudio indicado como predictor
preoperatorio para la fragmentacion de los litos reno ureterales con el uso de
litotripsia endoscopica con laser?
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existen diversas comunicaciones internacionales, que confirman el valor de la Tomografia
Computarizada (TC) para predecir la composicion y la resistencia a la litotripsia renal
endoscépica (LRE). En nuestro pais no existen estudios realizados para determinar esta
relacion, sin embargo la LRE es ampliamente indicada y realizada en multiples unidades de
Urologia, debido a esto proponemos el presente estudio, al tratar de determinar los diferentes
factores que influirian en la eficacia de la instauracién de una LRE, previa valoracion integral
de la patologia litiasica.

Determinar el tamafio, localizacion y la densidad del célculo son las variantes a tomar en
cuenta antes de indicar un tratamiento para urolitiasis, sin embargo muy pocos centros
manejan un protocolo y realizan una adecuada determinacion previa al tratamiento.

Si bien en la mayoria de los estudios se considera como un éxito terapéutico la presencia de
fragmentos menores o iguales a 4 mm luego de una LRE, aun no se determina cual debe ser
el estandar que debe ser manejado posterior al procedimiento, debido a esto es necesaria la
valoracion posterior del paciente, para determinar la eficacia del mismo a mediano y largo
plazo.

Al no existir datos en nuestro medio, este estudio pretende aclarar algunos parametros, entre
ellos predecir el éxito de la fragmentacion usando LRE, de manera que se pueda seleccionar
los pacientes con las mejores caracteristicas de éxito y en teoria evitar que aquellos en los
que los parametros tomograficos o de otra indole, hacen suponer que no habra tanto éxito no
se expongan a un procedimiento que puede en definitiva no funcionar que implica el uso de
recursos y de elevados costos.

El objetivo del presente estudio es identificar factores predictivos de éxito radioldgico tras una
sesidn unica de LRE en forma inmediata observados en la tomografia computada simple.
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HIPOTESIS

El éxito de la fragmentacion de lito ubicado en rifion y de uréter con litrotripsia renal
endoscopica con laser esta determinado por el antecedente de la densidad del célculo,
localizacion y tamafio del mismo valorados en tomografia computada simple, sin requerir otros
estudios de imagen.

HIPOTESIS NULA

El éxito de la fragmentacion de lito ubicado en rifibn y de uréter con litrotripsia renal
endoscépica con laser no estd determinada por el antecedente de la densidad del calculo,
localizacion y tamafio del mismo valorados en tomografia computada simple, sin requerir otros
estudios de imagen.
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OBJETIVOS.

A) OBJETIVO GENERAL
Demostrar que el éxito de la fragmentacion de lito renal y ureteral con litrotripsia endoscopica

con laser va en relacion con los valores predictivos preoperatorios de la TC simple en
pacientes con sospecha de litiasis renoureteral, sin requerir otro estudio de imagen.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Demostrar que los valores predictivos como la densidad, el tamafio y localizacion del lito,
sSon en conjunto necesarios para un tratamiento optimo exitoso.

e Establecer la eficacia de la litotripsia con laser endoscépica en la ruptura de litos ubicados
en rifidn, pelvis y segmento superior de uréter de los pacientes valorados y tratados en el
Hospital General de Puebla Eduardo Vazquez Navarro.

e Establecer recomendaciones para realizar litotripsia endoscépica con laser en pacientes
con litiasis renoureteral.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.
El estudio es de tipo experimental, prospectivo, comparativo y homodémico
UNIVERSO DE ESTUDIO.

El universo del presente estudio estuvo constituido por la totalidad de pacientes que acudieron
con diagndstico de litiasis renoureteral con TC simple e indicacién de litotricia renoureteral
endoscopica al servicio de Urologia del General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro”.

TAMARNO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra se conformd en un solo grupo:

Todos los pacientes del estudio diagnosticados con litiasis reno ureteral con una TC simple
tratados con litotripsia por ureterorenoscopia con laser tipo Ho:YAG.

Comparado con estudios previos y en relacion a articulos relacionados revistas
latinoamericanas y espafnolas, con muestra de hasta 120 pacientes en 60 meses, de acuerdo a
la duracion de 12 meses de este estudio, con una muestra entre 30 a 50 pacientes.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Pacientes hospitalizados en el Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro”,
Hospital General de Libres y Hospital General de Puebla Zona Norte con diagnéstico de
litiasis renoureteral e indicacion de litotricia renoureteral del 1° de febrero 2015 al 31 de enero
del 2016.
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SELECCION DE LA MUESTRA
CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE _MUESTREO

Inclusion:

Pacientes con diagnéstico de litiasis renoureteral por medio de tomografia
computarizada no contrastada.

Pacientes programados para litotripsia renoureteral endoscépica con laser.

Pacientes mayores de 18 afios de edad

Pacientes que acepten ingresar al protocolo de investigacion con consentimiento

informado

Exclusion:

e Pacientes con litos menores de 4mm.

e Alteraciones congénitas anatomicas del sistema renal colector.

e Cancer renal y trasplante renal.

Eliminacion:

e Pacientes que decidan abandonar el protocolo.

e Pacientes que durante el procedimiento endourolégico presenten complicaciones

cardiovasculares o neuroldgicas que sea imposible completar el tratamiento.
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PROCEDIMIENTO

El estudio se realizara en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, de
acuerdo con las regulaciones éticas en investigacion vigentes. Cada participante dio su
consentimiento informado.

Se estudiaran pacientes adultos con cirugia programada, con diagndstico de litiasis renouretal,
unilateral o bilateral, demostrados por TC simple. Los criterios de exclusion fueron: Pacientes
con litos menores de 4mm, alteraciones congénitas anatémicas del sistema renal colector,
infecciones urinarias no controladas o Sepsis. Los pacientes se registraran de forma
ordenada, con las distintas variables a estudias. El tratamiento definitivo indicado en todos los
pacientes sera la litotripsia renoureteral con laser. Todos los ingresador al estudio deberan de
tener protocolo quirdrgico completo, incluyendo valoracion preoperatoria y laboratorios.

A todos los pacientes con sospecha de litiasis renal se les realizara la Tomografia simple en
un tomografo multicorte Aquilion (Siemens®) de 16 canales, con promedio de energia entre
80 - 135 kV y 1050 mA, empleando cortes de 5mm, méximo tiempo de escaneo en 100
segundos. Valorando el estudio por medico radidlogo y urdlogo tratante.

Todos los pacientes firmaran consentimiento informado de procedimientos y de ingreso al
protocolo de estudio

Una vez seleccionados los individuos seran ingresados en la sala de quir6fano donde se les
retirara la ropa, se colocara una bata hospitalaria, y seran ubicados en posicion de litotomia.

Se realizara monitoreo de signos vitales y se colocara una via periférica con un cation 18G,
para administrar sedo-analgesia, misma que se realiz6, dependiendo del Médico
Anestesidlogo, con:

* Fentanil 1Ug/kg + Propofol 0.7mg/kg
* Midazolam 2mg + Remifentanil 0.12Ug/kg (en infusién continua)

Recibieran O2 por mascarilla a 3I/min e hidratacién con SS 0.9% a 100cc/h.

Se les administrara antibiético profilactico con Cefazolina 1g IV o Ciprofloxacina 200mg IV en
caso de presentar alergia a las Penicilinas y sus derivados. Durante el procedimiento se
inyectara Ketorolaco 60mg IV y Furosemida 20mg IV, en caso de alergia a los AINES se
administrara Tramadol 50mg diluido en 100cc de SS 0.9%.

La ureteroscopia se realizara con ureteroscopio flexible semirrigido (Wolf®., Germany),
usando como litotriptor laser tipo Ho: YAG, bajo anestesia general, en caso de estenosis de
uréter se colocara dilatadores, para la litotripsia se utilizara un generador de laser, con una
frecuencia de 0.6—-1.0 J and 5-10 Hz (3—10 W). Los criterios para terminacién del
procedimiento seran de acuerdo al urélogo, con vision directa de ausencia de litos o litos
menores de 2mm, se colocara un catéter doble J de 7Fr de 22 a 28 cm de acuerdo a altura del
paciente, dejando de una semana a 12 semanas.
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El paciente seréa despertado una vez terminado el procedimiento y pasara a la sala de
recuperacion donde permanecera con monitoreo durante cuatro a seis horas previo a su alta o
continuara su estancia intrahospitalaria de acuerdo a criterio del médico tratante.

Se concurrird al servicio de Imagenologia del Hospital General de Puebla, Eduardo Vazquez
Navarro, donde seran evaluadas las tomografias por su calidad para valoracion de las
siguientes caracteristicas de los litos: Tamafio, Densidad, localizacion del calculo.
Determinando la densidad en unidades de Hounsfield (UH) de los calculos, se seleccionara la
mayor area transversal del célculo en los cortes axiales; Para determinar la localizacion del
célculo se observara el calculo en los planos axial, reconstruccion coronal y sagital, se
seleccionara el plano en el que se encuentre el de mayor diametro, ademas de identificar
alteraciones anatdmicas urologicas.

La ruptura del calculo se evaluara mediante vision directa por ureterorenoscopia, persistencia
de fragmentos < 4mm y en caso de ser negativa, sin datos de residuos.

TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se llevd a cabo el llenado del consentimiento validamente informado en cada paciente del
estudio. Se inicid la recoleccidon de datos de acuerdo al cuestionario del anexo 2.

Los pacientes fueron seleccionados tomando en cuenta los criterios de inclusion definidos, y
los cuales fueron distribuidos de manera no aleatoria en un solo grupo.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional, donde se
diagnosticaron 47 paciente con litiasis renoureteral, ya sea unilateral, bilateral, con un lito
anico o multiples, en diferentes lugares anatomicos en la via urinaria tratados con litotripsia
endoscopica renoureteral con laser.

De los 47 pacientes que fueron admitidos en el estudio con diagnostico de litiasis renoureteral,
24 (51%) fueron hombres y 23 (49%) mujeres (figura 1), sin diferencia significativa en cuanto a
la presentacion con relacion al sexo del paciente, con una media de edad de 43.19 afios y un
rango comprendido entre los 23 y 66 afios (Chi cuadrada, p=0.533).

Distribucion Genero

® Masculino

B Femenino

Figura 2: relacion en porcentaje de hombres y mujeres en estudio. Hospital Dr. Eduardo
Vazquez Navarro, Puebla, Puebla, 2016

Caracteristicas de los litos

La litiasis se presentd unilateral, derecho o izquierdo en 37 pacientes (78.7%) en una
frecuencia muy superior a la afectacion bilateral con 10 pacientes (21.3%). La mayoria de los
litos se ubicaron a nivel de uréter (44.7%), pelvis renal (29.8%) y en sistema caliceal (25.5%).
Figura 2. En cuanto a la cantidad de litos se encontrd lito Unico en 14 pacientes (29.8%) y
multiples, 2 o mas litos en 33 pacientes (70.2%). Tabla 2

Tabla 2: relacion entre niumero de litos y lateralidad. Hospital Dr. Eduardo Vazquez Navarro,
Puebla, Puebla, 2016

Derecho n (%) Izquierdo n (%) Bilateral n (%) Total n (%)

Unico 6 (37.5%) 4 (19.0%) 4 (40.0%) 14 (29.7%)
Multiple 10 (62.5%) 17 (80.9%) 6 (60.0%) 33 (70.2%)
Total n (%) 16 (100%) 21(100%) 10 (100%) 47 (100%)
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Figura 3: frecuencia de presentacion de litos segun lugares anatémicos, Hospital Dr
Eduardo Vazquez Navarro, Puebla, Puebla, 2016

La densidad promedio de los litos fue 1017 UH, con un rango que varié de 430 a 2110 UH.
En 26 pacientes (55.4%) la densidad del lito fue menor a 1000 UH, mayor de 1000 UH en 21
pacientes (44.7%). Las dimensiones de los litos, en términos de su diametro mayor, variaron
entre 5 a 28 milimetros, con una media de 13.7 mm. En el 76.5% de los casos, el diametro
mayor del lito mas grande identificado por el tomdégrafo fue menor de 2cm, comparado con
23.4% mayores de 2cm.

Exito de la litotripsia endoscépica renoureteral con laser

La frecuencia total de fragmentaciones exitosas alcanzadas mediante la litotripsia
endoscopica con laser fue de 76.6%, todos resueltos en un solo evento quirdrgico, con un
fracaso del procedimiento en 11 casos (23.4%), dejando catéter tipo doble J para seguimiento
(Figura 4). Con un promedio de tiempo del procedimiento de 57 minutos, 9 pacientes (19.1%)
con duracion menor de 45 minutos comparado con 38 pacientes (80.9%) con duracion mayor
de 45 minutos.
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Exito y Fracaso

M Fracaso

B Exito

Figura 4. Frecuencia de éxitos y fracasos obtenidos con la litotripsia endoscoépica con laser.
Hospital Dr. Eduardo Vazquez Navarro, Puebla, Puebla, 2016

Exito de la fragmentacion segun caracteristicas del lito y otros factores

En la comparacion de los pacientes segun subgrupos del resultado obtenido (fracaso vs. éxito
de la litotripsia endoscopica renoureteral con laser), no se encontraron diferencias en el sexo y
edad de la persona, ni en la lateralidad (Chi cuadrada, p= 0.570), numero de litos (Chi
cuadrada, p= 0.423), o nivel anatomico del calculo (Kruskal Wallis, p= 0.249). Tabla 3.

No hubo diferencias significativas entre los subgrupos de acuerdo al éxito de fragmentacion
segun el sexo, masculino 18 con éxito contra 6 (54.4%) fracasos en el procedimiento, muy
similar con el sexo femenino con 18 éxitos y 5 fracasos (45.4%).

De acuerdo a la relacién con el éxito de la litotripsia endoscdépica renoureteral con laser con si
los litos se encontraban de forma unilateral o bilateralidad, no existié diferencia estadistica
significativa entre ambos subgrupos, unilateral con éxito en el procedimiento en 29 (casos y
un fracaso en 8 casos, bilateral con procedimientos exitosos en 7 pacientes y 3 con fracaso.
Igual, sin diferencia estadistica significativa se encontré la relacion en cuanto al nimero de
litos, ya fuera Unico en 10 procedimientos exitosos y 4 en fracasos, contra litos multiples con
26 procedimientos exitosos y 7 fracasos.

En cuanto a su localizacion anatémica en comparacion con el éxito del procedimiento, de los
procedimientos exitosos 9 se encontraba el lito en calices renales, 10 en pelvis renal y 17 en
uréter, en cuanto a fracaso del procedimiento, 3 se encontraba el lito en calices renales, 4 en
pelvis renal y 4 en uréter, sin diferencia significativa en esta relacion de variables (Kruskal
Wallis , p:0.249).

De los 36 éxitos obtenidos con la litotripsia endoscépica renoureteral con laser, la
fragmentacion total sin residual o residual menor de 4mm se llevo a cabo en un tiempo mayor
de 45min fueron en 29 pacientes. Al comparar estos pacientes contra aquellos que tuvieron
fragmentacion durante un tiempo menor de 45 minutos, no se encontraron diferencias
estadisticas significativas en cuanto al éxito de fragmentacién (Chi cuadrada, p=0.650).
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Tabla 3 Caracteristicas generales de los pacientes y ubicacion de la litiasis, en grupo total y
segun resultado (fracaso o éxito) obtenido. Hospital Dr. Eduardo Vazquez Navarro, Puebla,
Puebla, 2016

Caracteristica Grupo total  Fracasos Exitos p
n=47 (%)]  [N=11 (%)] [n=36 (%)]
Sexo 0.533*
Masculino 24 (51) 6 (54.5) 18 (50)
Femenino 23 (49) 5 (45.4) 18 (50)
Edad (anos) 0.510*
(media £ DS) 43 19 44.5 56
(rango) 23 - 66 30 -66 23 - 65
Lateralidad 0.570*
Unilateral 37 (78.7) 8 (81.8) 29 (77.7)
Bilateral 10 (21.2) 3(18.1) 7(22.2)
Nivel anatémico
Caliceal 12 (40.0) 3(9.0) 9 (30.5) 0.249**
Piélica 14 (23.8) 4 (36.3) 10 (27.7)
Uréter 21 (13.8) 4 (36.3) 17 (47.2)
Cantidad de 0.423*
itos 14 (29.7) 4 (36.3) 10 (27.7)
Unico
Mltiple 33 (70.2) 7 (63.6) 26 (72.2)
Tiempo 0.650*
quirdrgico
Menor 45 min 9(19.1) 2(18.1) 7 (19.4)
Mayor 45 min 38 (82.9) 9 (81.8) 29 (80.6)

Datos se presentan como numero (porcentaje), salvo que se indique lo
contrario.

p: nivel de significancia estadistica (segin X* o t)); comparacién
Fracasos vs. EXxitos.

*- Chi Cuadrada
** Prueba de Kruskal Wallis
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Por lo contrario, los litos con densidades mayores a 1000 UH fueron mucho més frecuentes
entre los pacientes con fracaso de la litotripsia renoureteral endoscépica con laser que en
aquellos en los cuales hubo un éxito en la fragmentacion (81.8% vs. 18.1%; p=0.006). En los
casos de fracaso predominaron calculos con un diametro mayor a los 20 mm (63.5% vs.
36.3%; Chi cuadrada p=0.001). Tabla 4

De la misma manera la densidad media de los litos fue significativamente superior en los
casos de fracaso de la litotripsia renoureteral endoscépica con laser que en los éxitos (1466.5
vs. 879.6 UH; Chi cuadrada, p<0.006).Tabla 4.

Tabla 4: Caracteristicas principales de los litos identificadas en grupo total y segun resultado
(fracaso o éxito) obtenido con la litotripsia renoureteral endoscopica con laser. Hospital Dr.
Eduardo Vazquez Navarro, Puebla, Puebla, 2016

Caracteristica Grupo total  Fracasos Exitos p
=47 %) [M=11()]  [n=36 (%)]

Densidad (UH) 1017.0 1466.8 879.6 0.006*

(media)

>1000 21 (44.6) 9 (81.8) 12 (33.3)

<1000 26 (55.3) 2(18.1) 24 (66.6)

Tamafio(mm) 14.02 18.3 12.6 0.001*

(media)

>20mm 11 (23.4) 7 (63.6) 4(11.1)

<20mm 36 (76.5) 4 (36.3) 32 (88.8)

Datos se presentan como media (desviacion estandar), salvo que se
indique lo contrario.

p: nivel de significancia estadistica; comparacion Fracasos vs. Exitos.
UH: Unidades Hounsfield

mm: milimetros

p: nivel de significancia estadistica (seguin x? o t)); comparacién Fracasos

vs. Exitos.
*- Chi Cuadrada

Encontrando predominio minimo de fracaso en el sexo masculino (54.5%), aquellos
presentados de un solo lado (72.7%) y con la misma frecuencia en uréter (36.3%) y pelvis
renal (36.3%), con menor frecuencia de fracaso a nivel caliceal (27.7%).

La probabilidad de un fracaso en la litotripsia renoureteral endoscopica con laser se asocio
estadisticamente con dos factores prondsticos del resultado: densidad elevada y mayor
tamano.
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DISCUSION

Desde la introducciéon de la litotripsia renoureteral endoscoépica ésta se ha convertido en el
tratamiento de eleccién para los calculos renales. Este método ha supuesto un avance
tecnoldgico revolucionario, pues ha pasado a ser el método de eleccion del tratamiento de la
litiasis urinaria, dejando en parte de lado la cirugia. La tasa de éxito de la litotripsia
renoureteral endoscopica con laser varia entre el 60 y 95 % ademas de presentar una tasa de
complicaciones minimas segun las diferentes series.

El uso de la tomografia computarizada sin contraste (TC) en la evaluacion de la litiasis urinaria
se ha convertido en un método cada vez mas utilizado por el Urdlogo, no solo para el
diagnostico, sino también, como sostienen muchos autores, para determinar la fragilidad del
calculo previo al tratamiento, debido a su alta sensibilidad y especificidad (95 y 98%
respectivamente). Ademas, otorga informacion precisa sobre el nimero, tamafio y localizacion
del célculo urinario.

En el presente trabajo poco méas de la mitad fueron de sexo masculino (54.5%). En el grupo
total, la edad de las personas estuvo en un rango comprendido entre los 23 a 66 afios. De
acuerdo a los resultados la localizacion anatomica del lito es un factor coadyuvante para
determinar una posibilidad de éxito de ruptura, se evaluaron litos ubicados en pelvis renal,
célices renales y uréter, siendo éstos lugares los indicados para realizar litotripsia
ureterorenoscopica con laser con mayor probabilidad de éxito, se determindé que la
localizacion en la pelvis renal se relaciona con un éxito de fragmentacion del 47.2% a nivel
ureteral, en los calices 30.5% y finalmente en pelvis renal de 27.7%. Los factores predictivos
de éxito valorados en el estudio fueron densidad baja (<1000 HU) y tamafio menor de 20mm.

La densidad del calculo y el tamafio de los litos han mostrado un significativo poder predictor
de éxito para célculos ureterales, piélicos y renales en estudios previos. En los resultados
obtenidos con la variable de densidad se obtuvo un porcentaje de éxito de 92.3% con < 1000
UH y de 47.4% con densidad > 1000 UH; lo que se puede correlacionar con la evidencia
mundial donde tenemos datos de fragmentacion con densidades < 1000 UH del 81.8% y de
54.1% con litos de >1000UH, en el trabajo de Degirmenci y cols., en el 2012, se obtuvo un
96% de éxito con célculos < 1000UH y un 54% en >1000UH (p: 0.0016), Baran y cols, en el
2012 dividié la poblacion de su estudio en grupos basandose en la densidad del calculo, el
primer grupo incluia calculos de < 500 UH obteniendo un éxito del 100%, el segundo grupo
incluyo litos de 500 — 1000 UH con un éxito del 95.7% vy el tercer grupo valoro litos de >1000
UH con éxito del 40%).

Como se puede observar los datos del presente estudio son semejantes a la evidencia
mundial al referirse a la variable densidad sin tomar en cuenta el tipo de litotriptor utilizado en
cada uno de estos estudios.

Al referirse al tamafio del lito se observa diferencia significativa en el éxito de fragmentacion,
teniendo como resultados en éste estudio que en los casos de fracaso predominaron calculos
con un diametro mayor a 20 mm, obteniendo un éxito Unicamente del 11.1%. Las
dimensiones de los litos, en términos de su diametro mayor, variaron entre 5 a 25 mm., con
una media de 14.2mm. Solamente en el 21.2% de los casos, el tamafio fue superior a los 20
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mm. Estos datos difieren con estudios previos posiblemente debido a la pequefia poblacion
de nuestro estudio, donde se cual estudio 222 pacientes y evidencié una eficacia del 61%
para calculos entre 1 y 5 mm, de 55% para calculos de 5-10mm, 18% para calculos de 10 —
15mm, el 13% para litos de 15 — 20mm y de 50% para litos de 20mm (Baran y cols, en el
2012, Chi cuadrada, p: 0.0042).

Un tema importante a comentar es la heterogénea definicion de éxito de la litotripsia
renoureteral endoscopica con laser utilizada en los distintos trabajos publicados en la
literatura, ésta difiere de manera importante segun el tiempo de seguimiento, el nUmero de
procedimientos realizados y el tamafio de los fragmentos residuales, en éste trabajo se ha
considerado el éxito al obtener fragmentos <4mm, valorados por vision directa por
ureterorenoscopia o por TC postoperatoria, se tomd éste valor como referencia por la
evidencia de estudios previos que describen eliminacion espontanea de dichos fragmentos en
méas del 95% (Reichard , et al., 2015). Por otro lado, una minima cantidad de estudios
incorporan la TC sin contraste como método de control, a pesar de su conocido mejor
rendimiento en la evaluacién de urolitiasis, manteniéndose la monitorizacion con radiografia
simple en la gran mayoria. Baran y cols. También definieron el éxito como la ausencia
completa de célculos o la presencia de fragmentos residuales < 4 mm después del
procedimiento a 3meses de seguimiento posterior al evento quirdrgico.

El beneficio fue igual segun el equipo utilizado, al existir la misma frecuencia de éxitos con el
litotriptor electromagnético y el electrohidraulico. Aunque se observé una mayor proporcion de
éxitos tempranos con el litotriptor electromagnético que con el electrohidraulico y de forma
inversa en los éxitos tardios estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En éste estudio los equipos fueron manejados por un solo operador quien manejaba
diferentes criterios al realizar la una litotripsia endoscopica renoureteral con laser, por lo que
una comparacion critica no puede ser realizada, usando solo el litotriptor laser tipo Ho:YAG,
por lo cual no es comparable con otros estudios previos que se utilizaron diferentes tipos de
laser.

En éste estudio se consideran “condiciones ideales de los litos” a tamafo < 20mm y densidad
< 1000 UH, condiciones que se presentaron juntas en 26 pacientes, 55.3% del grupo total,
con dos con solo una de las caracteristicas 21 sujetos, lo que nos demuestra que es muy
complicado el querer buscar condiciones 100% ideales para realizar una sesion de litotripsia
ureterorenoscopica con laser , la probabilidad de fracaso en éste trabajo se asocio
estadisticamente con 2 factores prondésticos del resultado: densidad elevada (>1000HU) y
mayor tamafio (>2cm), esto resalta la relevancia de informar al paciente de la eventual
necesidad de tratamientos adicionales después de una sesidn Unica de litotripsia
ureterorenoscopica con laser . Un paciente adecuadamente informado va a desempefiar un
rol relevante en el momento de escoger opciones terapéuticas, conociendo las ventajas y
desventajas de cada una de ellas.

Entre las principales limitaciones del estudio encontramos la variada definicién de éxito en los
estudios analizados, el manejo de un solo operador y la poca accesibilidad de material para
procedimiento urolégico endoscopico de los pacientes, por ser un sector hospitalario de
atencion a pacientes de bajos recursos, sin embargo, esto se ajusta mas a nuestra realidad
nacional. Al ser un estudio prospectivo con un numero limitado de pacientes que abarca
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Unicamente calculos renales, piélicos y ureterales comprende una poblacion pequefia; un
registro de nuevos casos permitiria actualizar el reporte en un futuro, aumentando el poder
estadistico del analisis del estudio.
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CONCLUSIONES

Se analizaron 47 pacientes, la litiasis se presento en el lado unilateral en una frecuencia algo
superior a la afectacion bilateral, la mayoria de los litos se ubicaron a nivel de uréter y célices
renales.

La densidad promedio de los litos se encontraba sobre las 1000 UH, las dimensiones de los
litos, en términos de su tamafio, variaron entre 5 a 25 milimetros.

La frecuencia total de fragmentaciones exitosas y extraccion alcanzadas mediante la litotripsia
endoscépica renoureteral con laser superé el porcentaje estimado, de los 47 casos en total,
mas de la mitad se resolvieron de forma temprana, en un solo procedimiento, por lo cual es
un procedimiento eficaz y seguro para el tratamiento de litiasis renoureteral.

La probabilidad de una buena tasa de ruptura de lito en la aplicacién de litotricia endoscépica
por laser tipo Ho: YAG se asocio estadisticamente con dos factores pronosticos del resultado
obtenido por la tomografia no contrastada, densidad <1000 UH y tamafio <20 mm condiciones
gue se consideran como ideales para predecir éxito.

Mientras mas condiciones ideales del lito se suman a una sesion de litotricia endoscopica por
laser, mas probabilidades de éxito en la fragmentacién del lito existira.

Es muy complicado encontrar la presencia simultanea de condiciones ideales de los litos, 26
pacientes tuvieron calculos con las dos condiciones ideales, y con solo una de las
caracteristicas 21 sujetos.

La tomografia computarizada (TC) simple es el estudio de eleccion para definir localizacién,
tamafio y densidad de los célculos en los pacientes que seran sometidos a una litotripsia
endoscépica renoureteral con laser tipo Ho: YAG, ademas que aporta informaciéon agregada
como colecciones y algunas variantes anatdmicas evidenciadas sin contraste intravenoso.

Factores indispensables en la valoracion previa de una sesion de litotripsia endoscopica
renoureteral con laser.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la edad, sexo, lateralidad y
numero de litos en los pacientes estudiados.

La proporcion de ubicacion en uréter fue mayor en los casos reportados, debido a la
sintomatologia y tipo de presentacion del dolor, ya que la mayoria de los pacientes estudiados
provenian diagnosticados del servicio de urgencias, con un porcentaje de mayor éxito por la
facilidad accesibilidad del lito en el uréter por via endourolégica.
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ANEXOS

Tabla 5: CUADRO DE CONCENTRACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO MEDICION DEFINICION DEFINICION UNIDADES DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL EXPRESION O
MEDICION
GENERO Cualitativa Dicotémica Es la condicién organica Se explora fisicamente Femenino y masculino
que distingue al hombre e la | la condicién organica
mujer gue distingue hombre y
mujer
EDAD Cuantitativa Numérica Tiempo transcurrido desde | Tiempo transcurrido Afos
el nacimiento de un ser vivo | desde el nacimiento del
paciente hasta la fecha
actual
LITIASIS Cualitativa Dicotémica Presencia de litos en el Reporte de litiasis renal Presente o no presente
RENOURETERAL sistema urinario por uro tomografia
simple o por urografia
excretora
LOCALIZACION DEL | Cualitativa Nominal Lugar donde se encuentra el | Localizacién segin Caliceal, piélico o
LITO POR UROTAC o los litos, rifién, uréter y hallazgos de ureteral.
NO CONTRASTADA vejiga urotomografia de los Unilateral o bilateral
litos Unica o mltiple
LATERALIDAD DEL Cualitativa Dicotémica Lugar donde se encuentra el | Localizacién segin Unilateral o bilateral
LITO en cuanto al lado afectado hallazgos de
urotomografia de los
litos
NUMERO DE LITOS Cuantitativa Numeérica Cantidad de litos en rifion o Cantidad de litos seguin 1,2,3....
uréter hallazgos de
urotomografia
TAMANO DEL LITO Cuantitativa Numeérica Caracteristicas del lito en Medir el lito de mayor mm
POR UROTAC NO relacion con la medicién de tamafio en su diametro
CONTRASTADA su diametro mayor mayor
DENSIDAD DEL LITO | Cuantitativa Numérica Caracteristicas del lito en Medir la densidad en UH | UH
POR UROTAC NO relacion con las UH del lito de mayor
CONTRASTADA reportadas en la tomografia | tamafio
EXITO DE Cualitativa Dicotémica Desaparicién completa o la Ausencia de litos o Exitosa/ no exitosa
FRAGMENTACION persistencia de fragmentos presencia de residuos
POR LITOTRIPSIA < 4mm con visioén directa menores de 4mm por
RENOURETERAL por ureterorenoscopia vision directa
ENDOSCOPICA CON
LASER HO:YAG
TIEMPO Cuantitativa Numeérica Tiempo transcurrido del Medir el tiempo desde el | Minutos
QUIRURGICO inicio del procedimiento inicio de instrumentacion

quirargico hasta el fin del

mismo.

hasta el retiro del

mismo.
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LOGISTICA
CRONOLOGIA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANT

Actividad Duracion (semanas) Secuencia
A. Establecer muestra 1 1
B. Evaluacion por 2 2
Consejo de Etica
C. Recoleccion de datos 30
D. Analisis estadistico 4 4
E. Redaccién de
conclusiones
F. Redaccién trabajo 4 6
final
Actividad Semanas
1] 2[ 3[4 5[6[ 7] 8] o] a1 1] 1] 2] 2] 1] 1] 1 2[ 2 3[3
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BIOETICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como patrticipantes.

La presente investigacion es conducida por el Dr. Jesus Toledo Yafiez, residente de 4to afio
de Cirugia General, asesorada por el Dr. Jaime M. Justo Janeiro y Dr. Jairo Rodriguez Farias
en el Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro”, para la realizacion de tesis con
titulo TOMOGRAFIA SIMPLE COMO PREDICTOR PARA LA FRAGMENTACION DE LITO
RENAL CON LITOTRIPSIA ENDOSCOPICA CON LASER

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidén que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion,
ademas de gque no se expone el bienestar fisico.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. Reconozco que la informacion que yo
provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para
ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de
gue puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme

del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi tratamiento.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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DEFINICIONES CONCEPTUALES

Litiasis renal: Formacion de célculos en el sistema colector renal.

Litiasis ureteral: Presencia de lito en el uréter.

Urotomografia simple: tomografia computarizada que abarca abdomen y pelvis, con
visualizacion directa de rifiones, sistema colector, uréter, vejiga y uretra, sin uso de
contrate intravenoso

Urograma excretor: series radiogréaficas, en base a Rx, con uso de medio de contraste
intravenoso, con visualizacion de concentracion, filtracion, excrecion y coleccion de medio
de contraste a nivel renal, sistema colector y vejiga.

Unidades Hounsfield (UH): unidades para medir la densidad de las estructuras anatomicas
y no anatémicas en una tomografia computarizada.

Laser Ho:YAG: tipo de laser litotriptor
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FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

INICIALES: EDAD: FECHA:
SEXO: MASCULINO C] FEMENINO D

3 UROTOMOGRAFIA SIMPLE:
TAMANO DEL LITO MAYOR EN:
LARGO: mm ANCHO mm

UBICACION:

CALICEAL ( ) PIELICA( ) URETERAL ( )
UNILATERAL ( ) BILATERAL ( )
UNICA () MULTIPLE ( )

DIAGRAMA:

DENSIDAD: UH

CIRUGIA

HORA DE INICIO: HORA DE TERMINO: TIEMPO TOTAL (min):
FRAGMENTACION Y EXTRACCION: Exitosa ( ) No Exitosa ( )
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