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PRÓLOGO
La Urología como especialidad médico-quirúrgica se afianzó en las primeras 
décadas del siglo XX a consecuencia de la aparición de determinadas técnicas de 
exploración y tratamiento que requerían un especial aprendizaje y experiencia.
La cirugía endoscópica fue un gran avance de la urología. McCarthy (1932), Nesbit 
(1939) e Iglesias (1948) desarrollaron los resectoscopios con sus vainas, ópticas de 
fibra de vidrio, corriente de libre circulación y pedal de doble mando de coagulación 
y corte dando inicio a la endourología. La aplicación de la cirugía endoscópica se 
consolidó alrededor de 1950 en la especialidad de urología en Estados Unidos y 
Europa. 
La ureteroscopia transuretral fue introducida por E. Pérez-Castro en 1980 permiti-
endo el dominio bajo visión directa de la totalidad del uréter hasta la pelvis renal y la 
fragmentación y extracción de los cálculos ureterales entre otros procedimientos.
En 1969, se desarrollaron técnicas para reproducir las ondas de choque en el labo-
ratorio. Para ello, se diseñó un generador de ondas de choque cuyo fundamento se 
basa en la producción de una chispa eléctrica en una cápsula elipsoidal sumergida 
en el agua. Cuando salta la chispa entre los dos polos del electrodo crea una onda 
de choque que la cápsula refleja hacia un punto distante. De este modo, la energía 
puede transmitirse a través de agua o de los tejidos vivos hasta un blanco frágil, en 
este caso un cálculo renal. 
En 1981, Alken y Wickham (trabajando separadamente en Alemania e Inglaterra) 
desarrollaron y establecieron la metodología de la cirugía percutánea renal como 
alternativa a la cirugía convencional de la litiasis.
Con la instalación del segundo litotritor Dornier HM-3, en 1983 en el Katarinen 
Hospital de Stutgart (Alemania) se empieza a reconocer el papel de la litotricia 
en el tratamiento de la litiasis renal y se da inicio a la producción en serie de este 
aparato. Luego de su aprobación por parte de la FDA (1984), la técnica se introdujo 
en los principales hospitales del mundo estableciéndose la litotricia como método 
de elección en el tratamiento de la litiasis renal.
En suma, a partir de los años 80 se consolidan cada una de las técnicas quirúrgicas 
que actualmente constituyen los pilares de la endourología y del manejo activo 
de la patología litiásica.
En Chile, en contraste a lo que pasó en otros países, se desarrolla de forma im-
portante el uso de la litotripsia extracorpórea en desmedro de las otras técnicas 
endoscópicas. Las razones de esta  situación estuvieron dadas por el mejor acceso 
a equipos de litotricia, la nula invasividad de la técnica y el bajo entrenamiento en 
nefrolitectomía percutánea y ureteroscopía
A fines de los 90, la obtención de resultados no del todo satisfactorios con la litotrip-
cia extracorpórea en nuestros pacientes, motivó a muchos urólogos nacionales a 
redescubrir las técnicas endoscópicas y comenzar a utilizarlas de forma rutinaria 
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para resolver casos complejos de litiasis renales o ureterales.
Hoy la situación endourológica en Chile es muy distinta. Cada una de sus técnicas 
están ampliamente desarrolladas en muchos centros. La difusión del tema en con-
gresos nacionales ha crecido en forma exponencial. Asimismo, con el objetivo de 
masificar estas técnicas, se han creado en los hospitales con mayor experiencia 
cursos teóricos y prácticos. A esto se suma que las publicaciones nacionales e 
internacionales del área han ido cobrando mayor relevancia. 
Bajo este contexto, un grupo de urólogos nacionales, en conjunto con invitados 
internacionales de gran prestigio,  hemos  resumido la experiencia adquirida en 
estos últimos años en endourología con el deseo de transmitirla a las nuevas ge-
neraciones de urólogos. 
Este manual constituye un registro de lo que se ha logrado hasta ahora y queremos 
que se convierta en una motivación para que los futuros especialistas continúen 
mejorando este tipo de técnicas y mejoren los rendimientos. 
Quiero agradecer a cada uno de los autores que colaboró con la confección de 
este manual, sin su aporte de trabajo y experiencia no hubiera sido posible com-
pletar esta tarea.
Fialmente agradecer a COOK-MEDICAL por su aporte desinteresado financiando 
este proyecto de educación continua.

Saludos cordiales,
Dr. Fernando Marchant G.
Editor
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA LITIASIS 
URINARIA

Dr. Ricardo Susaeta, Dr. Juan Fulla.

 Clínica Las Condes.

Durante las últimas dos décadas han 
surgido numerosos reportes que de-
muestran un aumento en la frecuencia 
de la patología urolitiásica especialmente 
en países occidentales. Hoy en día un 
hombre estadounidense tiene una 
probabilidad de 10-15 % de presentar 
un episodio de litiasis urinaria durante 
su vida adulta (1-2). 
El costo económico que conlleva su 
diagnóstico y tratamiento es muy elevado, 
por lo cual el conocimiento acabado 
de la epidemiología puede contribuir a 
diseñar estrategias de salud pública que 
se enfoquen en la prevención (3-4). En 
nuestro país no existen datos poblacio-
nales. Algunos grupos han reportado su 
experiencia enfocada principalmente en 
el tratamiento quirúrgico, sin embargo en 
relación a las características demográficas 
no contamos con datos epidemiológicos.
Tanto la frecuencia como la composición 
de los cálculos, son dependientes de la 
edad y el género del individuo. A pesar 
que la mayoría de los casos se ven en 
adultos, han existido cambios epide-
miológicos y cada vez más pacientes 
debutan en edades más tempranas (5).
La gran mayoría de los cambios epi-
demiológicos guardan relación con 
modificaciones en la dieta y los estilos 
de vida actuales. Hoy en día existe una 

clara asociación entre el aumento del 
índice de masa corporal, el padecer 
diabetes mellitus y el riesgo de desarrollar 
urolitiasis (6-7). 

Prevalencia e 
incidencia
Existe evidencia que establece un au-
mento tanto en la prevalencia como en 
la incidencia de la litiasis urinaria durante 
las últimas décadas (8-9).
En EE.UU. la prevalencia se duplicó en el 
período de 1964 a 1972, mostrando una 
tendencia a estabilizarse hacia inicios de 
los años 1980s (3). Un hecho similar ha 
sido documentado en Alemania, España 
e Italia (8,10). De la misma manera, la 
incidencia muestra una tendencia al alza 
desde inicios de los años 1970s. En el año 
2000 en EE.UU. se reportó una incidencia 
de 1116 por cada 100.000 individuos (11). 
Un estudio llevado a cabo en Minnesota 
demostró que la incidencia presentó un 
gran incremento entre los años 1950s y 
1990s con una tendencia a la estabilización 
hacia inicios de los 1990s (12). 
Con respecto a Latinoamérica, Piduli y 
cols., en el año 2006, dieron a conocer 
en su trabajo que existía una prevalencia 
de un 3.96 % en la población general de 
Buenos Aires, Argentina (13). 
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Prevalencia de urolitiasis según país

Año Prevalencia

EEUU 1972 2.62%

1994 5.2%

Alemania 1979 4

2001 4.7%

Italia 1983 1.17%

1994 1.72%

España 1979 3%

1991 10%

Argentina 1998 3.96%

Edad
Existe un aumento en la incidencia de 
litiasis urinaria durante la cuarta y sexta 
década de la vida, siendo un hecho 
infrecuente presentar un episodio de 
urolitiasis antes de los veinte años de 
edad (14). 
En el año 2012 fue publicado un estudio 
que incluyó datos de 12.110 pacientes con 
historia de litiasis urinaria. La información 
fue obtenida a partir de la encuesta 
Norteamericana de Salud y Nutrición 
(NHANES), y comparaba el cambio epi-
demiológico sufrido entre los años 2007 
y 2010. Tanto en los hombres como en 

las mujeres, la prevalencia ponderada 
aumentó con respecto a la edad. Este 
mismo cambio se observó en todos los 
grupos raciales y étnicos (5).
En países como Irán, Japón y EE.UU. 
se han realizado análisis estratificados 
por edad en relación a la incidencia de 
urolitiasis. La tasa de incidencia máxima 
ocurre entre los 40 y 49 años a excepción 
de las mujeres japonesas en quienes la 
mayor incidencia se produjo entre los 50 
y 59 años (Tabla 2)(15). Una explicación a 
este hecho es que dicho aumento en la 
incidencia de litiasis en mujeres estaría 
directamente relacionado con el inicio de 
la menopausia, dado el rol protector de 

Tabla 1. Prevalencia de urolitiasis en diferentes países a lo largo del tiempo
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los estrógenos, los cuales producen un 
aumento en la absorción renal de calcio y 
una reducción de la resorción ósea (16-17).
La litiasis urinaria sigue siendo un problema 
poco frecuente en niños con una incidencia 
global estable en la mayoría de las series. Un 
estudio realizado en 1440 niños Pakistaníes, 
muestra que entre 1987 y 2000 existió un 
cambio en el patrón de la urolitiasis pasando 
de una predominancia de enfermedad a 
nivel de uréter distal a un aumento en los 
casos que se presentaban como cálculos 
del tracto urinario superior (18).
Al igual que en los adultos, los factores 
implicados en el desarrollo del síndrome 
metabólico, representan un riesgo impor-
tante para la formación de cálculos urinarios 
en los niños. Sarica y cols. realizaron un 
estudio que comparó los factores de riesgo 
para urolitiasis mediante análisis de orina de 

24 horas en 44 niños con sobrepeso y 50 
niños eutróficos. Los resultados mostraron 
una mayor incidencia de hipocitraturia e 
hiperoxaluria en el primer grupo demos-
trando que el índice de masa corporal 
se relacionaría con un mayor riesgo de 
desarrollar litiasis urinaria (19).

Índice de masa corporal 
(IMC) y peso corporal
Existen diversos estudios que han relacio-
nado el riesgo de litiasis urinaria con el peso 
corporal y el IMC, como factores de riesgo 
independientes, en ambos sexos pero con 
algún predominio en las mujeres (20-21). 
Se han realizado diversos estudios com-
parando muestras de orina de 24 hrs en 
grupos de formadores y no formadores 

Historia de urolitiasis, % ( IC 95%)

Intervalo de edad Hombres Mujeres

20-29 3.4 (2.1-4.7) 3.4 (2.2-4.7)

30-39 6.9 (5.9-8.8) 5.9 (4.5-7.2)

40-49 9.8 (7.3-12.3) 7.6 (5.6-9.5)

50-59 13.1 (10.3-15.9) 8.1 (5.9-10.3)

60-69 19.1 (15.9-22.4) 9.4 (6.6-12.2)

> 70 18.8 (9.4-11.9) 9.4 (7.5-11.3)

Todas las edades 10.6 (9.4-11.9) 7.1 (6.4-7.8)

Tabla 2. Prevalencia de urolitiasis en diferentes grupos etáreos. 

Nota: Fuente Int J Urol. 2003 Jan;10(1):1-5
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de litiasis, evaluando si existe correlación 
entre el IMC y los diferentes perfiles de 
riesgo para la formación de litiasis. En 
aquellos pacientes con IMC mayor a los 
considerado normal, existe una mayor 
excreción urinaria de oxalato, acido úrico, 
sodio y fósforo que en aquellos con IMC 
normal (22).

Género
Históricamente se ha descrito que la 
litiasis urinaria usualmente afecta en 
su mayoría a los hombres, llegando a 
ser dos a tres veces más frecuente que 
en las mujeres (4,23). A pesar de esto, 
importantes cambios en la prevalencia 
por género han sido reportados durante 
la última década. Un estudio publicado 
por Scales y cols. muestra un cambio en 
la relación hombre-mujer de 1.7:1 a 1.3:1, 
con un aumento de un 17 % de los egresos 
hospitalarios por litiasis renal o ureteral 
en mujeres y un descenso de los egresos 
en 8,1 % en hombres entre 1997 y 2002. 
Atribuyen dichos cambios a modificaciones 
ambientales principalmente relacionados 
con la dieta (24). Otros autores también 
han publicado cambios en la relación 
hombre-mujer de un 1.75:1 (Entre 1976 

y 1980) a 1.54:1 (Entre 1988 y 1994) (3).
De la misma forma Strope y cols analizaron 
bases de datos poblacionales entre los 
años 1998 y 2004. Durante dicho periodo 
la incidencia aumentó principalmente a 
expensas de un aumento en los casos 
entre mujeres. Este aumento en la inci-
dencia de urolitiasis se debe a factores 
de riesgos relacionados con cambios 
en los estilos de vida, principalmente al 
incremento en los índices de obesidad 
y una disminución en la ingesta de 
líquido (25). 

Etnia
Estudios que comparan la prevalencia 
e incidencia de urolitiasis en diferentes 
razas dentro de un mismo país, solo han 
sido realizados en EE.UU. (23). Las cifras 
tanto de prevalencia como incidencia 
son más altas entre individuos de raza 
blanca, seguidos de los hispánicos, 
afroamericanos y asiáticos (figura 1). 
En un estudio realizado en Norteamérica 
se evaluó si existe una relación entre la 
formación de cálculos y diferentes grupos 
étnicos que habitan la misma región. El 
riesgo de formación de litiasis de Calcio 
era mayor en individuos de origen arabe, 

Figura 1. Prevalencia de urolitiasis según etnia.
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Indios del Oeste, Asiáticos del Oeste 
y latinoamericanos comparados con 
Asiáticos del este y africanos (26). Otros 
estudios han encontrado alteraciones 
metabólicas similares al comparar gru-
pos étnicos diferentes que conviven en 
la misma zona por lo que se presume 
que los factores ambientales y la dieta 
podrían ser más determinantes en la 
formación de cálculos (27). 
Por otro lado Michaels y cols. obser-
varon que la distribución por género 
varía según cada raza. En su estudio 
encontraron que los hombres blancos 
(62 %) y asiáticos (64 %) son afectados 
con mayor frecuencia que las mujeres, 
sin embargo, observaron una inversión 
de la frecuencia con respecto al género 
en las poblaciones negras e hispánicas, 
en las cuales las mujeres representaban 
el 68 % y el 60 respectivamente (28). 

Geografía y Clima
La mayor prevalencia de enfermedad 
litiásica se encuentra en zonas áridas y 
con altas temperaturas, como son los 
ambientes desérticos y tropicales. El 
sudeste de EE.UU. es el área de mayor 
prevalencia de litiasis urinaria, como 
se describe en el trabajo de Mandel 
y Mandelque (29). Existen otras zonas 
del orbe con alta prevalencia como las 
islas británicas, países mediterráneos y 
escandinavos, India, Pakistán, el norte 
de Australia, Europa central, parte de 
malasia y China (30). Si bien la distribu-
ción geográfica tiende a seguir factores 
climáticos, los factores dietéticos y la 
ingesta de líquido, probablemente son 
más significativos en la génesis de la 

litiasis urinaria. Es conocido el hecho que 
una mayor ingesta de líquido previene 
la formación de litiasis renales (45-46). 
La recomendación del aumento de 
ingesta de líquido en individuos con 
un primer episodio de litiasis urinaria 
y el consecuente aumento de la diu-
resis diaria, produce una disminución 
significativa de la tasa de recurrencia 
de litiasis (47).
Del punto de vista del clima, existe 
bastante evidencia que relaciona el 
aumento de la temperatura ambiental 
en algunas épocas del año y la mayor 
incidencia de patología litiásica (31-33). 
La exposición en zonas desérticas por 
motivos militares ha mostrado el efecto 
del clima, con un aumento de episodios 
de cólicos renales durante el período 
de mayores temperaturas (34,35,36). 
Considerando los cambios climáticos y 
el calentamiento global, se estima que 
para el año 2050 habrá un aumento 
de 1 a 1.5 millones de casos de litiasis 
relacionados con el clima y se ampliará 
el área geográfica de mayor incidencia 
hacia el norte de EE.UU. (4). Otro fac-
tor observado es la mayor exposición 
al sol que causaría un aumento de la 
producción de 1,25-dihidroxy vitamina 
D3 e hipercalciuria secundaria (37).

Ocupación
Se ha observado un aumento en la 
tasa de formación de litiasis urinaria 
en individuos expuestos a mayores 
temperaturas y deshidratación. En un 
estudio realizado en la armada británi-
ca, se constató que los cocineros y el 
personal de salas de máquinas tenían 
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mayores tasas de formación de litiasis 
(38). Esta tendencia, también se observó 
en otro tipo de trabajos con exposición 
a altas temperaturas y con presencia de 
alteraciones metabólicas tales como 
hipocitraturia, bajo pH, menor volumen 
urinario e hiperuricemia (39-40). 

Composición
Los cálculos de contenido cálcico son 
predominantes tanto en hombres como 
en mujeres. Una revisión publicada por 
Daudon y cols evaluó 27,980 casos 
de urolitiasis entre los años 1976 y 
2001. Encontraron un predominio de 
cálculos de oxalato de calcio y ácido 
úrico entre los hombres y de fosfato 
de calcio y estruvita entre las mujeres. 
Hoy en día, los cálculos de ácido urico 
se presentan como el segundo tipo 
más frecuente en ambos sexos,con un 
aumento significativo en la frecuencia 
de este tipo de cálculos (41).
Los cálculos relacionados a procesos 
infecciosos han disminuido claramente 
su frecuencia a lo largo del tiempo, 
hecho atribuible claramente a medi-
das de salud pública. Marickar y cols. 
reportaron un descenso importante 
en el número de casos de cálculos 
infecciosos en las mujeres, a pesar de 
que en forma global, la incidencia en 
ellas ha aumentado (42).
Los pacientes formadores de cálculos 
de cistina dan cuenta de un pequeño 
porcentaje del total de pacientes con 
urolitiasis (43). Una revisión realizada 
por Thomas Knoll, analiza el cambio 
en la composición de los cálculos entre 
los años 1980 y 2004(44). 

Herencia
La urolitiasis corresponde a una pato-
logía compleja en la cual influyen para 
su desarrollo, tanto factores genéticos 
como ambientales. Si bien la causa 
subyacente a la formación de cálculos 
cálcicos es desconocida, se sabe que la 
herencia tendría un rol importante. Un 
estudio demostró que cerca del 40 % 
de los pacientes ingresados a una ins-
titución hospitalaria con el diagnóstico 
de urolitiasis, tenían el antecedente de 
tener al menos un pariente de primer 
grado con historia de nefrolitiasis (48). 
De la misma manera, en un estudio 
más reciente, el antecedente familiar 
de urolitiasis fue positivo en el 36 % 
de los pacientes consultantes por 
urolitiasis (49). 
Un estudio publicado el año 2005 
incluyó un total de 7500 gemelos 
extraídos de un registro de veteranos 
norteamericanos. Se les realizó una 
encuesta que indagaba entre otras 
cosas si habían padecido de urolitiasis 
durante su vida. Al comparar los re-
sultados entre gemelos dicigóticos y 
monocigóticos, los últimos presentaron 
una concordancia significativamente 
mayor (32.4 % vs 17.3 %; p<0.001) lo cual 
demostró que existiría una importante 
influencia genética en el desarrollo de 
la enfermedad (50). 
Monga y cols evaluaron parámetros 
urinarios asociados con un mayor 
riesgo de desarrollar urolitiasis, en 
doce parejas de gemelos monocigó-
ticos con el objetivo de determinar si 
dicho riesgo sería heredable. Entre los 
parámetros que demostraron una alta 
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heredabilidad se encontraron el calcio 
urinario (94 %), oxalato (94 %), citrato 
(95 %) y ácido úrico (96 %) (51). 
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CÓLICO RENAL: CUADRO 
CLÍNICO, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO

Dr. Salvador Esquena, Dr. Félix Millán.

Fundación Puigvert, Barcelona, España.

El cólico renal (CR) es una urgencia 
urológica frecuente, que provoca una 
de las formas más angustiantes de dolor 
en el ser humano, por lo que requiere 
de un rápido diagnóstico y tratamiento.
Más de un 12 % de la población sufrirá 
un CR durante su vida, la tasa de recu-
rrencia es alrededor de un 50 % (1). Es 
causado por una obstrucción ureteral 
aguda, parcial o completa, que en la gran 
mayoría de casos es de etiología litiásica, 
provocando una distensión aguda del 
sistema colector.

Epidemiología
La frecuencia es mayor por la mañana y 
durante las estaciones calurosas (2), por 
la menor producción urinaria nocturna 
y por situaciones con mayores pérdidas 
insensibles (2), como sudoración inten-
sa. Estas circunstancias aumentarían 
significativamente la concentración 
urinaria, actuando como un claro fac-
tor predisponente para desarrollar un 
ataque, que afectaría más a hombres 
de edad avanzada (3). Estudios epide-
miológicos norteamericanos muestran 
que los hombres caucasianos tienen la 
mayor incidencia, seguidos en orden 

por las mujeres caucasianas, mujeres y 
hombres de raza negra (4,5). En estudios 
epidemiológicos que incluyen población 
hispánica norteamericana no se observan 
diferencias comparando con caucásicos 
y por el género, pero se detecta un mayor 
número de intervenciones urológicas 
por litiasis sintomáticas en las mujeres 
hispánicas (6). El 25 % de los pacientes 
que presentan cólicos renales recurrentes 
tienen historia familiar de urolitiasis (7), 
y con antecedentes de historia familiar 
el riesgo litiásico se multiplica por tres 
(8). Al revisar estudios epidemiológicos 
de nuestra área, sólo encontramos re-
ferencias muy locales, por tanto, sería 
necesario un estudio amplio estatal 
epidemiológico que actualmente no 
existe en la literatura.

Fisiopatología
El brusco aumento de presión intraluminal 
debido a la obstrucción ureteral aguda 
se extiende desde les terminaciones ner-
viosas nociceptoras (quimiorreceptores 
y mecanorreceptores) localizadas en la 
submucosa y en la lámina propia de la 
cápsula renal peripiélica (responsables 
del dolor renal), la pelvis renal (respon-
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sables del dolor reno-ureteral), y en 
menor densidad, en el uréter proxima (9). 
Además, la musculatura lisa de la pared 
ureteral se contrae intentando expulsar 
la obstrucción, y si no lo consigue, se 
espasmodiza.
Una contracción prolongada isotóni-
ca conduce a una mayor producción 
de ácido láctico que irritará las fibras 
lentas tipo A (mielinizadas) y las rápidas 
tipo C (no mielinizadas). Estos impulsos 
nerviosos generados viajan hasta los 
segmentos medulares D11 - L2, llegando 
al sistema nervioso central, donde son 
especificadas por localización, carácter e 
intensidad, hecho que potenciará la crisis 
(10). Parece ser que la irritación local de 
la mucosa juega un papel menor (10,11). 
La distribución por dermatomas del dolor 
renal es el resultado de una convergencia 
somato-visceral de la información neural 
recibida desde la médula espinal, de 
manera que el dolor se puede percibir 
en cada órgano que comparte inervación 
con el tracto urinario. Esto explica la típi-
ca irradiación del dolor desde las fibras 
espinales a las fibras aferentes renales y 
ureterales, y las fibras sensitivas desde la 
piel, correspondientes a aquellas zonas 
inervadas por los nervios genitofemoral, 
ilioinguinal e iliohipogástrico (12). El resto 
de síntomas viscerales que con frecuen-
cia se asocian al cólico renal (náuseas, 
vómitos, taquicardia, disminución del 
peristaltismo intestinal) son debido a las 
múltiples conexiones existentes entre 
los plexos renal, celíaco y mesentérico 
que llegan a la médula espinal al mismo 
nivel provocando irritación vecinal (12).
Se han descrito 3 fases sucesivas en la 
obstrucción ureteral aguda: la primera, 

que puede durar de 0 a 1,5 horas, donde 
aumentan el flujo sanguíneo renal (FSR) 
y la presión ureteral (PU), en la segunda, 
de 1,5 a 5 horas, cae el FSR mientras la 
PU continúa aumentando, y finalmente, 
encontramos una tercera fase, más allá de 
las 5 horas, donde FSR y PU disminuyen 
conjuntamente (12).
El aumento inicial del FSR es debido a una 
vasodilatación preglomerular, que muchos 
estudios demuestran que es secundaria 
a un aumento de producción local de 
eicosanoides, principalmente prosta-
glandina E2 (PGE2) y prostaciclina (PGI2)
(13), y donde el aumento de óxido nítrico 
(NO) también tendría un papel relevante 
(13-15). Por otro lado, la PGE2 inhibe la 
secreción de hormona antidiurética (ADH) 
durante la obstrucción aguda, hecho que 
incrementa más la PU, por el aumento 
del flujo urinario. Posteriormente, el FSR 
y la PU disminuyen en un mecanismo 
de autodefensa por la subsiguiente 
vasoconstricción preglomerular que 
aumentará las resistencias intrarenales, 
siendo una reacción establecida por 
diferentes mediadores, angiotensina II, 
tromboxano A2, ADH y endotelinas (1,15). 
La disminución de la PU es secundaria 
a una disminución muy importante del 
filtrado glomerular, el cual persiste en 
rangos mínimos, fenómeno explicado 
porque la acumulación de orina en la 
pelvis renal podría escapar por reflujos 
pielovenosos y pielolinfáticos, entre otros. 
Todo este proceso explicaría, en parte, 
la observación clínica de una mejoría 
espontánea de la intensidad del dolor 
algunas horas después de su inicio, en 
la mayoría de pacientes (14,15).
Es importante destacar que el dolor de 
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cólico renal no es causado directamente 
por contracciones espasmódicas del 
uréter obstruido, y que por tanto, el uso 
de fármacos espasmolíticos tendrán 
escasa utilidad, y además, podrían ser 
contraproducentes al inhibir el peristal-
tismo fisiológico ureteral dificultando y 
retardando la eliminación de la causa 
obstructiva.
En algunos casos, una prolongada e 
intensa hiperpresión dentro del sistema 
colector podría implicar una anulación 
muy severa del filtrado glomerular, 
pero antes de que esto suceda puede 
producirse una rotura de la vía urinaria, 
a nivel de los fórnix caliciales, con ex-
travasación importante de orina a nivel 
perirenal. Esta puede ser reabsorbida 
por los sistemas venosos y linfáticos del 
espacio intersticial, siendo otro mecanis-
mo de defensa para disminuir la tensión 
intraluminal, y las presiones piélica y 
ureteral, y que incluso se inicia antes de 
la rotura de la vía. Afortunadamente, el 
riesgo de fracaso renal definitivo no se 
establece hasta varias semanas después 
de haberse establecido una obstrucción 
completa con anulación máxima del 
filtrado glomerular, sin que la literatura 
haya establecido con precisión el tiempo 
necesario para provocar lesiones renales 
irreversibles (de 2 a 6 semanas según los 
autores y en modelos experimentales 
animales)(16-18).

Etiología
En la gran mayoría de los pacientes, hasta 
un 90 %, el cólico es debido a una obs-
trucción ureteral aguda por una litiasis. En 
un 5-10 %, es debido a alteraciones de la 

vía urinaria no litiásicas, como, síndrome 
de la unión pieloureteral, presencia de 
coágulos por tumoraciones renales, 
atonía ureteral por pielonefritis, necrosis 
papilar o procesos neoplásicos uroteliales.
El resto de pacientes con cólico renal 
pueden presentar una obstrucción 
ureteral extrínseca secundaria a otros 
procesos, como enfermedades intestinales 
(apendicitis, diverticulitis, enfermedad de 
Crohn), ginecológicas, retroperitoneales, 
vasculares (aneurismas aortoilíacos, uréter 
retrocavo), oncológicas y hematológicas 
o complicaciones postquirúrgicas(19).

Diagnóstico
Clínica
El dolor de cólico renal suele ser de 
inicio súbito, unilateral y muy intenso. 
Se localiza en la fosa lumbar y en el 
ángulo costovertebral resiguiendo el 
margen inferior de la 12ª costilla. Se 
irradia característicamente siguiendo 
el trayecto ureteral antero-descendente 
hasta vejiga, genitales externos, e inclu-
so, cara interna del muslo. A veces, el 
paciente refiere que el dolor se inicia en 
las zonas donde típicamente se irradia, 
presentando posteriormente el dolor 
lumbar típico. El paciente presenta gran 
agitación, buscando una posición antiál-
gica imposible de encontrar y caracte-
rísticamente, sujetándose la fosa renal. 
Es posible que el médico determine la 
posición de un cálculo ureteral por la 
zona de irradiación. Si el cálculo está 
alojado en la porción superior del uréter, 
el dolor se irradia al testículo, ya que la 
inervación de este órgano es similar a 
la del riñón y la porción superior del 
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uréter. Cuando el cálculo se encuentra 
en la porción media del uréter derecho, 
el dolor se irradia al punto de McBurney, 
pudiendo simular una apendicitis. En el 
lado izquierdo se puede parecer a una 
diverticulitis o a otras enfermedades del 
colon descendente o sigma. Conforme el 
cálculo se acerca a la vejiga, se produce 
inflamación y edema del orificio ureteral, 
apareciendo síntomas de irritabilidad 
vesical (polaquiuria y tenesmo).
La sintomatología no urinaria más 
frecuentemente asociada suele ser di-
gestiva, en forma de náuseas, vómitos 
y constipación por íleo reflejo.
La fiebre no forma parte de la sintoma-
tología del cálculo renal no complicado, 
aunque puede existir febrícula. Al explorar 
al paciente, palparemos un abdomen 
blando, sin signos de peritonismo, y con 
cierto timpanismo por el íleo reflejo. La 
suave percusión renal del lado afecto 
será positiva, incluso con contractura 
de la musculatura lumbar.
En el hombre, el testículo con frecuen-
cia está retraído y elevado, pero no es 
doloroso a la palpación.
En la mujer, el examen pélvico será normal.
En la anamnesis, además de les carac-
terísticas clínicas propias, para orientar 
más el cuadro, podemos buscar antece-
dentes personales y familiares de cólico 
renal, hematuria de esfuerzo, expulsión 
espontánea de pequeñas litiasis, etc., así 
como antecedentes familiares de litiasis 
urinaria, que se observa en el 25 % de los 
casos. Además, puede haber factores 
predisponentes de urolitiasis como in-
movilización prolongada, enfermedades 
con manifestaciones óseas (hipertiroidis-
mo, Paget, sarcoidosis, mieloma, etc.), 

y enfermedades digestivas (rectocolitis 
hemorrágica, ileitis, resecciones de ileon, 
enfermedades inflamatorias intestinales).
También, ciertos tratamientos pueden 
ser responsables de cálculos metabóli-
cos (quimioterapia oncológica de litiasis 
úrica; vitamina D, calcio y furosemida de 
litiasis cálcica; inhibidores de la anhidrasa 
carbónica de litiasis de fosfato cálcico, 
cirugía bariátrica) o cálculos de origen 
medicamentoso (triamterene, sulfamidas, 
nitrofurantoina, indinavir) (19,20).

Exploraciones 
Complementarias
Análisis urinario y sanguíneo

En la mayoría de cólicos renales existirá 
hematuria macro o microscópica, aun-
que en un 9-33 % de casos está ausente 
(21,22). Esta ausencia de hematuria no 
estaría relacionada con el grado de obs-
trucción ni con el tamaño y localización 
de la litiasis, como demuestran diferentes 
autores (23,24).
La realización de un tira reactiva de orina 
será una prueba barata y suficiente en 
el estudio inicial de un cólico renal en 
el Servicio de Urgencias, ya que se de-
muestra más sensible que el recuento 
microscópico de hematíes en orina, 
hecho explicable por la hemólisis y las 
limitaciones propias de la microscopía 
como técnica, aunque algunos estudios 
refieren una eficacia diagnóstica similar 
de ambos métodos (25,26).
Parece que el periodo comprendido 
entre el inicio del dolor y la recogida de 
orina presentaría un impacto significativo 
en el diagnóstico de hematuria con tira 
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reactiva, observando que la ausencia de 
hematuria se produciría mayoritariamente 
en los días 3 y 4 después del inicio del 
dolor, coincidiendo con la hemostasia 
fisiológica secundaria a la impactación 
de la litiasis (27).
Es también frecuente la presencia de 
leucocitos, aunque no exista infección 
asociada, consecuencia de la propia 
reacción inflamatoria, siendo la tira 
reactiva muy sensible y específica para 
detectar leucocituria, y muy específica, 
pero con una sensibilidad del 50 % para 
nitritos, que equivaldría a hallar bacterias.
El análisis sanguíneo no será necesario 
en la evaluación de un cólico renal 
simple, siendo de utilidad ante la sospe-
cha clínica de cólico renal complicado 
(presencia de fiebre, oligo-anuria en un 
monorreno, obstrucción bilateral) donde 
los parámetros más relevantes a valorar 
serán el recuento leucocitario, si existe 
desviación a la izquierda de la fórmula, 
y la función renal, así como otros pará-
metros de sepsis como las pruebas de 
coagulación o la PCR.

Exploraciones Radiológicas
Las exploraciones radiológicas permi-
tirán apurar el diagnóstico, aunque no 
suelen cambiar la actitud terapéutica 
en Urgencias delante de un cólico renal 
simple con claro diagnóstico clínico, pero 
serán imprescindibles en la evaluación 
de un cólico renal complicado: 
Radiografía simple de abdomen: es el 
estudio de imagen más rápido y sencillo 
en los pacientes con cólico renal. Esta 
prueba detecta los cálculos ureterales 
con una sensibilidad que varía del 45 al 
59 %, por lo que su utilidad es limitada. 

La superposición del intestino y de los 
huesos oculta algunos cálculos, y los 
flebolitos (perlas venosas calcificadas, 
redondas, múltiples, con frecuencia 
muy excéntricas, con menor densidad 
central, y muy frecuentes en los espacios 
paravesicales), se pueden confundir con 
litiasis. Además, la radiografía simple 
no detecta cálculos radiotransparentes 
(ácido úrico puro), litiasis menores de 2 
mm o microlitiasis (popularmente lla-
madas “arenilla”), ni la causa obstructiva 
cuando no es litiásica (hasta un 10 % de 
casos), y la presencia de una calcificación 
abdominal no es un signo seguro que 
esté localizada en el aparato urinario. 
Permite ver cálculos a partir de 2 mm si 
son de calcio y a partir de 3-4 mm si son 
de densidad más baja (estruvita o cistina). 
Además, podemos observar, una ligera 
escoliosis de concavidad hacia el lado 
afecto, un discreto aumento de tamaño 
de la silueta del riñón afectado y posi-
bles imágenes radioopacas sugestivas 
de cálculos a nivel renal o ureteral (19).
Ecografía abdominal: es un método 
incruento, rápido, portátil, repetible, 
relativamente barato y que no usa 
radiaciones ionizantes ni material de 
contraste. Nos aporta información so-
bre el estado de la vía por encima de la 
obstrucción, informando del grado de 
ectasia pielocalicial del riñón afecto (se 
considera que una separación mayor de 
5 mm de los ecos en el seno renal cons-
tituye un signo indirecto de obstrucción), 
pudiendo diagnosticar, además, litiasis 
radiotransparentes no visibles en la ra-
diografía simple, o procesos tumorales 
que comprometan el vaciado ureteral.
El uso del Doppler permitirá estudiar el 
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índice de resistencia renal (parámetro 
que permite detectar obstrucción con 
alta sensibilidad y especificidad (28), 
observándose una disminución del 
índice del riñón obstruido respecto al 
contralateral, y que incluso permitiría 
diferenciar, si el proceso es de instauración 
aguda o crónica) y la evaluación de los 
jets ureterales (presencia y simetría de 
los eyaculados de ambos uréteres). El 
análisis de estos parámetros permitiría 
detectar obstrucción renal aguda y al 
ofrecer resultados funcionales, podría 
permitir establecer un valor predictivo del 
paso de la litiasis, pudiendo reemplazar 
a la UIV(29) en el cólico renal litiásico, 
sobre todo en contraindicaciones de la 
UIV, como el embarazo (30).
Como deben transcurrir horas para 
que se desarrolle una pielocaliectasia 
manifiesta después de una obstrucción 
súbita e incluso completa, no resulta 
sorprendente que la ecografía pase por 
alto el 20-30 % de les obstrucciones 
agudas causadas por un cálculo ureteral. 
Además, se pueden establecer diagnósti-
cos falsamente positivos de obstrucción 
en pacientes con pielonefritis, ectasias 
crónicas residuales, reflujo vesicoureteral, 
dilatación residual después de aliviar 
la obstrucción o sobredistensión de la 
vejiga, sobre todo en mujeres. También 
debe destacarse la disminución de su 
eficacia diagnóstica en uréter medio 
y distal, siendo útil para valorar causas 
obstructivas en el uréter yuxtavesical con 
la vejiga llena. Por tanto, resulta de gran 
utilidad la combinación de la radiografía 
simple de abdomen y de la ecografía, 
con demostración de los cálculos y la 
pielocaliectasia, en el diagnóstico de 

cólico renal agudo. Es muy importante 
destacar que la mayoría de cólicos renales 
presentan un mayor o menor grado de 
ectasia en la ecografía, y por tanto, no 
debe considerarse como un signo de 
complicación per se, además, el grado 
de ectasia no tiene una relación directa 
con la intensidad del dolor, ya que este 
síntoma estaría más relacionado con la 
velocidad de instauración de la obstruc-
ción, cuanto más rápida, más intensidad.
De esta forma, su uso en el cólico renal 
simple no es obligado pero sí cuando 
el cuadro es complicado o con dudas 
diagnósticas de la causa obstructiva.
También es importante recordar que se 
han asociado contracciones peristálticas 
irregulares de amplitud inferior con 
infecciones del tracto urinario superior 
provocadas por endotoxinas producidas 
por enterobacteriasI (31), y esta situación 
podría mostrar cierta ectasia de la vía 
por ecografía en una unidad renal que 
realmente no estaría obstruida.
Urografía intravenosa: durante mucho 
tiempo se ha considerado el método 
diagnóstico de elección para estudiar a los 
pacientes con cólico renal. Está al alcance 
de todos los hospitales, es fiable, barato y 
relativamente inocuo. Los hallazgos clásicos 
en la obstrucción renal aguda consisten 
en, retraso en la aparición del nefrograma, 
que adquiere una densidad cada vez mayor 
en las imágenes posteriores, retraso en 
la aparición del contraste en el sistema 
pielocalicial, dilatación ureteral proximal 
en la zona de la obstrucción y posible 
identificación de la causa. Tiene el inconve-
niente de las reacciones alérgicas debidas 
al contraste, que han disminuido con los 
contrastes de baja osmolaridad. Muchos 
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centros siguen considerando la UIV como 
el método de referencia para diagnosticar 
el cólico renal agudo. No obstante, con la 
introducción de la ecografía Doppler con 
medición del índice de resistencia renal y 
la TAC helicoidal sin contraste con recons-
trucción tridimensional, la UIV tenderá a 
usarse cada vez menos (32).
TC helicoidal sin contraste: varios estudios 
recientes han confirmado a esta explora-
ción como una modalidad precisa para la 
evaluación del cólico renal, con una sensi-
bilidad de hasta el 98 % y una especificidad 
de hasta un 100 % (32,33).
No requiere de contraste, siendo espe-
cialmente atractiva en pacientes alérgicos 
o con insuficiencia renal previa. Puede 
visualizar pequeños cálculos, incluidos los 
radiotransparentes, y si la litiasis es suficien-
temente pequeña para no ser identificada, 
se observan múltiples signos indirectos 
como dilatación ureteral y renal, trazos de 
líneas de grasa perirrenal, líquido perirrenal 
y el signo del anillo en las partes blandas 
(visualización de un círculo de tejido blando 
que envuelve al cálculo, que representa la 
pared edematosa del uréter, permitiendo 
diferenciar los cálculos de los flebolitos). 
Es un procedimiento rápido de tan solo 5 
minutos, y que en algunos sistemas sani-
tarios se ha determinado que no cuesta 
más que la UIV(33). Además, cuando no 
existe litiasis identifica con exactitud otras 
alteraciones urinarias y no urinarias. Las 
principales desventajas de esta prueba, 
en comparación con la UIV, son que no 
evalúa la función renal, y no en todos los 
centros se dispone de servicio de TC, sobre 
todo durante 24 horas, y legalmente se 
requiere la presencia de un radiólogo para 
la certificación de la exploración.

Diagnóstico 
Diferencial

El cólico renal, sobre todo en sus for-
mas atípicas, puede simular numerosas 
afecciones:

• Renales: pielonefritis aguda, 
embolia-infarto renal.

• Genitales: torsión de cordón 
espermático, torsión de ovario, 
embarazo extrauterino, salpingitis.

• Digestivas: apendicitis aguda, 
oclusión intestinal, diverticulitis, 
pancreatitis aguda.

• Vasculares: disección o rotura de 
aneurisma de aorta abdominal.

• Neurológicas: lumbo-ciatalgia, 
neuralgia lumbo- abdominal o ilio-
lumbar, tabes.

En la práctica clínica será muy importante 
establecer el diagnóstico diferencial 
entre cólico renal febril o pielonefritis 
aguda obstructiva y pielonefritis aguda 
simple (Tabla 1).

Tratamiento
El manejo conservador se considera la 
primera línea de tratamiento del cólico 
renal simple (34) ya que dos tercios de las 
litiasis ureterales son expulsadas espon-
táneamente en las 4 semanas siguientes 
al inicio de los síntomas (35). Una litiasis 
ureteral que no ha sido expulsada después 
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de 1 a 2 meses es altamente improbable 
que se expulse espontáneamente (35).
Los objetivos del tratamiento son es-
tablecer un buen control del dolor, y 
conservar al máximo la función renal 
suprimiendo o aliviando los efectos de 
la obstrucción ureteral (1,34).
Existen múltiples estrategias a diferentes 
niveles fisiopatológicos para el tratamiento 
del cólico renal.

Hidratación, fluidos y 
diuréticos
Parecería razonable pensar que a un 
paciente con un cólico renal agudo, 
aquellas medidas encaminadas a aumentar 
la producción urinaria, como el uso de 
diuréticos o el aumento de volumen de 
fluidos administrados, podrían, teórica-
mente, favorecer el paso de la litiasis al 

aumentar la presión hidrostática dentro 
del uréter, disminuyendo la duración e 
intensidad de los síntomas. Estudios de 
metanálisis no han podido establecer 
evidencia científica en este tema, y si 
añadimos el riesgo potencial de rotura de 
la vía y fracaso renal, podríamos concluir 
que estas medidas no serían recomen-
dables (36).
Por otro lado, parece clara la recomenda-
ción de evitar una excesiva sobrehidrata-
ción durante la fase aguda del cólico renal, 
que provocaría una exacerbación de los 
síntomas y un riesgo potencial de rotura 
de la vía, sin evidencia que disminuyan 
los tiempos de expulsión (36).

Calor local
Existen múltiples estudios que muestran 
la eficacia del calor local para disminuir 

Tabla 1.
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el dolor y la angustia en traumatismos 
menores (37,38), incluso en dolores 
de origen cardíaco (39) y dolores 
menstruales en mujeres jóvenes (40).
El mecanismo de actuación analgési-
co se explicaría porque el calor local 
actuaría distorsionando los estímulos 
de los nociceptores periféricos y su 
procesamiento en la médula dorsal, 
causando una reducción de la activi-
dad simpática provocada por el dolor 
cólico, y consiguiendo una disminu-
ción en la percepción de este dolor 
(40). Algunos estudios demuestran 
que la aplicación de calor local en el 
cólico renal es una medida efectiva y 
fácil para aliviar el dolor, y útil como 
tratamiento complementario en el 
cuadro agudo (40).

Tratamiento 
Farmacológico

Anticolinérgicos
Los fármacos anticolinérgicos como la
-butilbromuro de hioscina (Buscapina®)
se han utilizado clásicamente como
analgésicos en el cólico renal al inducir
una relajación de la musculatura lisa
con disminución del espasmo ureteral,
que ha sido la explicación fisiopato-
lógica clásica del dolor. Actualmente
es suficientemente conocido que el
mecanismo fisiopatológico del dolor
es la distensión de la cápsula renal
por la obstrucción, siendo el espasmo
ureteral resultante una respuesta que
contribuye de forma menor al cuadro.
A pesar de todo, todavía está muy
extendido el uso de estos fármacos

como tratamiento adyuvante de 
AINEs y opiáceos en la crisis aguda.
Aunque existen estudios que demuestran
que el uso de ant imuscar ínicos
disminuye el dolor en comparación con
placebo, ningún estudio ha demostrado
que sean tan eficaces como opiáceos,
AINEs u otros analgésicos cuando son
usados como fármaco único (41-43).
Además, existen estudios que muestran
que la adición de un antimuscarínico
a los AINEs u opiáceos no aporta be-
neficios analgésicos, ni disminuye la
sintomatología vegetativa acompañante
(44,45). Con todos estos resultados y
disponiendo en nuestro medio de una
batería de fármacos más eficaces y
más dirigidos al origen fisiopatológico
del dolor, no está justificado el uso de
fármacos antimuscarínicos en el trata-
miento del cólico renal. Además, sería
de interés valorar en estudios posterio-
res si la adición de antimu carínicos al 
tratamiento, al disminuir el peristaltismo
ureteral, retardaría el progreso ureteral
de la causa obstructiva, dificultando y
aumentando el tiempo de expulsión.

Antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs)
Múltiples estudios muestran que los
AINEs proporcionan un significativo
alivio del dolor en el cólico renal (46,47).
Aparte de su potente efecto analgésico
y antiinflamatorio, tienen el beneficio
teórico de actuar directamente sobre
la causa principal del dolor, inhibiendo
la síntesis de prostaglandinas y, por 
tanto, disminuyendo el FSR, reduciendo 
la producción urinaria y la presión in-
traluminal. Estudios de metanálisis han 
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demostrado que son, como mínimo,
tan efectivos como los opiáceos en el
tratamiento del cólico renal (48). Los
efectos secundarios más frecuentes
están bien definidos, hemorragia
gastrointestinal e insuficiencia renal,
aunque con una correcta protección
gástrica durante el tratamiento y en
pacientes sin insuficiencia renal previa,
no se ha detectado ningún efecto 
adverso grave en amplios estudios de 
metanálisis (49,54). Sólo deberían evi-
tarse en pacientes alérgicos o con insu-
ficiencia renal previa, para no agravarla.
Existe una amplia variedad de fármacos,
dosis y vías de administración, así
naproxeno y diclofenaco aportan una
potente analgesia con baja incidencia
de efectos adversos, el ibuprofeno es
el que tiene el menor riesgo de efectos
gastrointestinales, y la indometacina
tiene un efecto muy potente pero con
alta incidencia de efectos adversos (50).
El diclofenaco y la indometacina por vía
oral o rectal muestran alta eficacia, con
reducción de los reingresos hospita-
larios por dolor y el diclofenaco tiene
menos efectos adversos que por vía
parenteral (50). El uso de diclofenaco vía
rectal puede ser de utilidad en pacientes
con náuseas o vómitos que impidan la 
tolerancia oral, con comparable efec-
tividad analgésica y escasos efectos
adversos (51). Por otro lado, varios
estudios demuestran que el diclofenaco
podría aumentar la reabsorción tubular,
retardando la excreción de contraste
renal, sobreestimando el retraso de
eliminación en pruebas de contraste
realizadas en fase aguda (52,53).
En estudios de metanálisis donde

se realizan comparaciones de AINEs
frente a opiáceos para el tratamiento
del cólico renal, se concluye que los
AINEs consiguen una mayor reducción
en las puntuaciones del dolor y
es menos probable que requieran de
analgesia adicional a corto término
con menos efectos secundarios que
los opiáceos (49,54). Por tanto, se
convendría que cuando se requiera
de un bolus único de analgesia en la
fase aguda del cólico renal, un AINE
sería el fármaco de elección (54) en
lugar de un opiáceo, y también se
recomendaría su uso, siempre que no
estuviera contraindicado, en el trata-
miento posterior de mantenimiento, 
a la espera de futuros estudios que
definan cuales son los fármacos y 
las vías de administración idóneas.

Opiáceos
Está ampliamente demostrado en la
literatura que los opiáceos proporcionan
una franca disminución del dolor
en e l  có l ico rena l  agudo (49) .
Tienen la ventaja de su bajo coste,
facilidad de ajustar dosis, alta potencia
y rapidez de actuación, con el efecto
negativo de la dependencia que pueden
provocar. Por otro lado, a pesar de su
potencia analgésica, no actúan sobre
el origen fisiopatológico del do-
lor. Se han demostrado de eficacia 
prácticamente similar a los AINEs 
en el cólico renal agudo (48), con 
ligera ventajade los AINEs, aunque 
se desconoce su dosis óptima para 
conseguir una analgesia adecuada.
Se observa mayor frecuencia de efec28
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tos adversos en los pacientes tratados
con opiáceos, donde los vómitos se
asociaron claramente, sobre todo
con el uso de petidina. Por todo esto 
podemos establecer que los opiáceos 
son fármacos muy eficaces en el tra-
tamiento del cólico renal agudo, que
están indicados como tratamiento
complementario de los AINEs o
cuando éstos están contraindicados
o se requiere de un ajuste de dosis, y
se recomendaría no usar la petidina
por la alta tasa de vómitos asociada.

Dipironas
Las dipironas son analgésicos no
opiáceos de uso muy frecuente en
algunos países como España y Brasil,
pero muy poco utilizados en países
anglosajones, aduciendo el grave
riesgo potencial de agranulocitosis
(55). Se han demostrado como una
analgesia efectiva para el tratamiento
del cólico renal agudo, en dosis única
o como tratamiento complementario
de AINEs y opiáceos (55,56). Estudios de 
metanálisis muestran que administrados
por vía intramuscular son menos
efectivos que el diclofenac 75 mg, 
y  que su uso junto con espas-
molíticos no mejoran su eficacia.
Además, se observa que vía endovenosa
son más efectivos que intramusculares
y en la mayoría de las series publicadas
no se ha descrito ningún caso de
agranulocitosis, siendo los efectos
adversos más frecuentes descritos,
somnolencia y sequedad de boca (55).
Por otro lado, algún estudio sugiere
que en el cólico renal agudo el 
uso de 2 g de dipirona no esta-

ría justificadoya que es igualmen-
te efectiva una dosis de 1 g (57).

Otros analgésicos
El uso de paracetamol en el cólico
renal agudo está escasamente definido,
p e ro  n o se r ía  co ns i d e r a d o un
fármaco de elección inicial. Estaría indi-
cado durante el embarazo o en contrain-
dicación de los fármacos anteriormente 
descritos, con la ventaja de no presentar 
los efectos adversos del resto (58).
Existen algunos estudios que valoran la
eficacia de la desmopresina intranasal
en el cólico renal agudo aduciendo su
facilidad de uso, efecto muy rápido y
ausencia de efectos adversos, ofreciendo
una buena ef icacia analgésica ,
tanto sola como administrada junto
con diclofenac, incrementando su
efecto (59,60). Este fármaco actuaría
reduciendo intensamente la presión 
ureteral por su potente efecto anti-
diurético, sin los efectos presores de
la vasopresina, como se demuestra
en modelos experimentales (61). Por
otro lado, favorecería la liberación de
beta-endorfinas hipotalámicas, aunque
esta teoría continúa en discusión (62).
A pesar que todavía existen escasos
estudios sobre el uso de los inhibidores
de la COX-2 para el cólico renal
agudo, ya se ha establecido en estudios
exper imentales ,  que reducen la
contractilidad ureteral, además de su
potente efecto antiinflamatorio, evitando
efectos adversos gástr icos (63).
Actualmente sólo están disponibles
por vía oral. Existen estudios comparativos
r e a l i z a d o s  c o n  r o f e c o x i b , a n -
tes de su ret irada del mercado,
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que mostraban una disminución de
los requerimientos analgésicos de
mórficos en cólico agudo de forma
similar al diclofenaco (64). Por tanto,
el potente efecto antiinflamatorio de
los inhibidores de la COX-2, junto con
su actuación directa sobre la fisiopatología
del dolor y con escasos efectos
adversos, permite que se muestren
como fármacos potencialmente muy
útiles a la espera de futuros estudios
que mejoren la evidencia científica
disponible actualmente, usando otros
fármacos de la misma familia (ce-
lecoxib,  etor icoxib,  parecoxib).

Fármacos no analgésicos: 
Antieméticos, Hipnóticos
En una crisis de cólico renal agudo
serán muy útiles diferentes fármacos para 
controlar la sintomatología vegetativa
acompañante. Los antieméticos,
como la metoclopramida, ayudarán
al control de las náuseas y vómitos
causados por irritación vecinal de los
plexos celíaco y mesentérico, y actuará
como un procinético para evitar la
disminución del peristaltismo que se
puede producir en la fase aguda. Por
otro lado, la agitación y la taquicardia
causadas por el intenso dolor cólico
pueden ser tratadas sintomáticamente
con hipnóticos tipo benzodiazepinas. 

Infiltración y bloqueo 
subcutáneo paravertebral.
La infiltración subcutánea de un anestésico
local (lidocaína 2 % o bupivacaína
0,25 %) para provocar un bloqueo
paravertebral en el tratamiento del cólico
renal agudo es un método simple,

barato, sin efectos adversos, pero con
el inconveniente de su corta duración
(65). La punción se realizaría a nivel
paravertebral entre D10 y L2, entre el
ángulo escapular, las apófisis espinosas y
la cresta ilíaca. Fue descrito inicialmente
en la literatura médica soviética y es una
práctica médica habitual en Rusia (66).
El mecanismo de actuación es incierto,
pero se ha demostrado que la efectividad
es similar al inyectar suero salino (65).
Algunos autores explican el fenómeno
por la “teoría de la puerta” del dolor
que consistiría en que la punción de los
dermatomas correspondientes, inhibiría
circuitos neurales medulares has-
ta un nivel central, bloqueando la 
transmisión de los nociceptores (67).

Litotricia extracorpórea por 
ondas de choque (LEOC) 
urgente 
Una opción de tratamiento en el cólico 
renal agudo es la realización de una 
LEOC urgente para fragmentar la litiasis 
responsable, a las horas siguientes de 
la presentación del cuadro.
Recientes estudios demuestran que 
es un proceso seguro y que ofrece un 
buen control del dolor con resolución 
de la obstrucción, disminuyendo la 
necesidad de hospitalización y el 
retorno a la actividad normal del pa-
ciente, en comparación con una LEOC 
diferida (68,69). Los mejores resultados 
se obtienen en litiasis menores de 5 
mm y situadas por debajo de los va-
sos ilíacos, a pesar que en litiasis de 
mayor tamaño y más proximales, los 
resultados también son mejores que 
difiriendo la LEOC (70).
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Tratamientos en 
Situaciones Especiales
Cólico renal por litiasis 
ureteral distal 
En los últimos años encontramos múltiples 
estudios que postulan la utilización de un 
tratamiento combinado con un corticos-
teroide, habitualmente deflazacort, más 
un calcio-antagonista o un α-bloqueante, 
para la litiasis ureteral distal. El uso de α-blo-
queantes se explicaría fisiopatológicamente 
por la mayor densidad de receptores α1 
en el uréter distal, siendo menor en uréter 
medio y proximal, como se demuestra 
en estudios inmunohistoquímicos (76), y 
los calcio- antagonistas actuarían como 
relajantes de la musculatura lisa ureteral. 
Los primeros estudios se realizaron usando 
un calcio-antagonista, habitualmente nife-
dipino (71), y en estudios más recientes, se 
ha usado la tamsulosina (72), con buenos 
resultados. Este tratamiento combinado 
estaría indicado en litiasis expulsables de 
uréter distal (por debajo de los vasos ilíacos), 
y permitiría aumentar significativamente 
la tasa de expulsión, disminuir el tiempo 
para expulsar, disminuyendo los reque-
rimientos analgésicos y la necesidad de 
hospitalización e instrumentación (71,72).
Existe algún estudio comparativo entre 
calcio-antagonistas y tamsulosina, que 
muestra una clara ventaja usando tamsu-
losina para todos los parámetros definidos 
anteriormente (73,74).
También se han realizado comparaciones 
entre diferentes α-bloqueantes, observan-
do efectos similares al usar doxazosina, 
terazosina o tamsulosina (75).
El deflazacort es el corticosteroide usado 

en todos los estudios por su potencia 
antiedematosa y al no requerir de pauta 
descendente. De esta forma el uso de 
este tratamiento combinado en el cólico 
renal por litiasis uretral distal podría ser 
una opción recomendable.

Cólico renal post-LEOC
El cólico renal simple que se presenta 
después de una sesión de LEOC se tratará 
de forma idéntica al que aparece espontá-
neamente, aunque debemos recordar el 
mayor riesgo de carretera litiásica poste-
rior, siendo muy importante en este caso 
disponer de una exploración radiológica.
Para restos litiásicos post-LEOC situados 
en el uréter distal, la pauta de tratamiento 
anteriormente descrita será útil. Por otro 
lado, algunos estudios demuestran la 
utilidad de la tamsulosina para reducir el 
número de cólicos renales e intensidad 
del dolor de los mismos, después de la 
LEOC y para favorecer la expulsión de 
los fragmentos restantes (77), incluso en 
presencia de carreteras litiásicas (78).

Situaciones Especiales
Cólico renal en monorreno
La actitud delante de un cólico en un 
paciente con un solo riñón es la misma 
que en un birreno, siempre y cuando el 
paciente no presente anuria, fiebre igual 
o superior 38 ºC o status cólico, ya que en 
estos casos lo trataremos como un cólico 
renal complicado (78).

Cólico renal durante el 
embarazo
La urolitiasis es un problema infrecuente 
pero importante durante la gestación, y 



Manual de Endourología |   Edición 2016Manual de Endourología |  Edición 2016

33

su incidencia es de 1 en 1.500 embarazos 
(20). Es más frecuente en multíparas y 
en el segundo, y sobre todo, en el tercer 
trimestre (80,81). Su diagnóstico no 
siempre es fácil, y suele manifestarse 
por dolores en el flanco (90-100 %), o 
por hematuria macro o microscópica 
(75-100 %)(80). Teniendo en cuenta las 
modificaciones anatómicas sufridas du-
rante el embarazo, puede manifestarse 
por dolores abdominales (40-56 %), he-
cho que puede llevarnos al diagnóstico 
incorrecto de apendicitis, diverticulitis 
o desprendimiento precoz de placenta.
Puede acompañarse de náuseas, vómitos 
o clínica irritativa miccional.
La mayor gravedad del cólico renal 
durante el embarazo es el riesgo de 
parto prematuro (40-67 %). 
Aunque sólo en el primer trimestre es 
evidente el riesgo fetal si se usa radios-
copia, se recomienda la ecografía como 
método diagnóstico más inocuo, que 
evidenciará pielocaliectasia de grado 
variable, con una sensibilidad mayor al 90 
% para detectar una litiasis reno-ureteral 
(81). La frecuente dilatación de las vías 
superiores inducida por el embarazo 
hace que la ecografía en escala de 
grises resulte inespecífica para detectar 
obstrucción, siendo de gran utilidad el 
modo Doppler. También es útil e inocua 
la resonancia magnética en secuencia 
rápida (19,20).
El tratamiento del cólico renal en la 
gestación representa un problema 
importante porque puede provocar 
un parto prematuro y los procedi-
mientos terapéuticos invasivos son 
potencialmente perjudiciales para el 
feto. Por tanto, se suelen recomendar 

tratamientos temporales conservado-
res. Los analgésicos más fiables son los 
opiáceos y el paracetamol, debiendo 
evitar los AINEs, por el riesgo de cierre 
prematuro del ductus arteriosus. En el 
50-80% de casos, el cálculo se expulsa 
espontáneamente (80), pero cuando 
se asocia a sepsis o status cólico se 
requerirá tratamiento urgente. Dado 
que la LEOC está contraindicada, el 
cateterismo ureteral, la nefrostomía 
percutánea o incluso la ureteroscopia, 
en manos experimentadas, serán buenas 
opciones terapéuticas. Por otro lado, 
deberá realizarse profilaxis antibiótica 
de larga duración en pacientes emba-
razadas portadoras de tutor ureteral y 
que presenten bacteriuria (81).

Instrumentación/
Desobstrucción quirúrgica 
de la vía urinaria
Deberá realizarse una desobstrucción 
de la vía urinaria delante de un cólico 
renal complicado, que podemos definir 
como aquel que se acompaña de los 
signos de gravedad siguientes:

   Fiebre (>38 ºC): expresa una infección 
del parénquima renal y de la orina por 
encima del obstáculo. El riesgo potencial 
es la sepsis de origen urinario, habitual-
mente provocada por bacilos gram-ne-
gativos, con gravísimas repercusiones 
sistémicas y alta mortalidad.

 Status Cólico: es la persistencia de 
las crisis de dolor durante más de 24 
horas a pesar de mantener al paciente 
en tratamiento parenteral con múltiples 
fármacos cada 4 horas, siendo alguno 
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de ellos, un opiáceo. Además del ago-
tamiento del paciente a causa del dolor, 
existe un alto riesgo de rotura de la vía 
excretora. Si se apura correctamente el 
tratamiento farmacológico, suele ser 
una indicación muy poco habitual.

  Anuria: ya sea por obstrucción bilateral 
o en riñón único, y con todas las com-
plicaciones que implica una insuficiencia 
renal aguda.

A pesar que en la literatura urológica 
quedan establecidas estas indicaciones 
de instrumentación, actualmente todavía 
no existen estudios sobre cuál es la mejor 
forma de desobstrucción para facilitar el 
tratamiento posterior de la litiasis, qué 
tipo de derivación aporta mayor calidad 
de vida al paciente hasta la resolución 
de la causa obstructiva, cuáles son las 
indicaciones precisas de cateterismo 
ureteral con catéter recto o con doble 
jota, así como otras muchas cuestiones 
que se plantean en la actitud a tomar 
delante de un cólico renal complicado, 
estando a la espera de futuros estudios 
para poder establecer evidencia científica 
sobre este tema.
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INSTRUMENTAL EN 
ENDOUROLOGÍA: GUÍAS, 
CANASTILLOS Y PINZAS

Dr. Roberto Vilches. 

Fundación Arturo López Pérez.

I. Dispositivos de acceso
Guías
El uso de guías comprende una parte 
esencial del quehacer urológico mo-
derno. Existen numerosos modelos 
disponibles en el mercado y cada uno 
de ellos presenta diferencias en cuanto 
a su composición, lo que les otorga 
diferencias funcionales para diferentes 
tareas. Es de suma importancia para el 
cirujano conocer estas variables para 
seleccionar el material más adecuado 
para cada caso.
Las guías en urología se utilizan princi-
palmente para 2 objetivos: obtener un 
acceso seguro y atraumático de un sitio 
específico del tracto urinario (por ejemplo 
la pelvis renal desde la vejiga); servir de 
guía para la instalación de catéteres o 
stents sobre ellas. Cada uno de los ob-
jetivos requiere diferentes características 
funcionales. El acceso se logra mejor y 
con mas seguridad con guías que pasen 
por el tracto urinario con mayor facilidad. 
Esto se logra con guías de menor fricción 
y punta más flexible. Para la instalación 
de catéteres se requiere que las guías 
presenten mayor rigidez en su cuerpo.
En general las guías presentan diámetros 

de 0.018 a 0.038 pulgadas y longitudes 
de 145 a 260 cms. Las puntas son flexi-
bles para disminuir la probabilidad de 
daño al tejido urotelial y este segmento 
varía entre los 3 a 15 cms. Las guías se 
componen de 2 capas:

• Un núcleo interno cuyo tamaño y 
dureza determina la rigidez de la guía. 
Algunas guías presentan un núcleo interno 
compuesto de acero inoxidable, lo que 
les otorga gran rigidez, sin embargo este 
material se puede plegar o doblar abrupta 
y permanente (kinking) si se maneja sin 
cuidado. Otras poseen una capa interna 
de nitinol, de mayor flexibilidad, que no 
se doblen en forma permanente, pero 
que dada su flexibilidad pueden enrollarse 
sobre si mismas y propulsarse fuera del 
sitio deseado si se dejan de sustentar.

• Una capa externa altamente flexible y 
lubricada que determina menor fricción 
y permite un paso suave por el tracto 
urinario. Esta capa se confecciona 
habitualmente con un polímero hidrofílico 
o con PTFE (polytetrafluoroetileno).

Por lo anterior es que las guías con 
núcleo de nitinol y recubrimiento de 
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polímero hidrofílico son más aptas para 
obtener un acceso fácil y atraumático al 
tracto urinario, especialmente en casos 
en que existen cálculos impactados 
fuertemente a la pared ureteral o 
en casos en que existe importante 
tortuosidad ureteral. Entre los modelos 
de esta podemos mencionar: 

1. Guía BiWire® con núcleo de nitinol 
(Cook Medical, Bloomington, Indiana, 
USA): guía principalmente usada para 
establecer un acceso seguro. Presenta 
una capa externa con un polímero 
hidrofílico, un núcleo de nitinol que 
le otorga flexibilidad y resistencia al 
kinking, y una punta flexible angulada 

en su extremo distal para mayor 
maniobrabilidad y menos posibilidad 
de traumatismo ureteral (Figura 1). 

2. Guía ZipWire® (Boston Scientifics, 
Natick, Massachusets, USA): con 
recubrimiento de polímero hidrofílico 
y nucleo de nitinol, muy similar a la 
guía BiWire ® de Cook Medical (Figura 
2). Por otro lado las guías con núcleo de 
acero inoxidable (conocidas en el medio 
como “guía metálica”) tienen mayor 
importancia a la hora de instalar, por 
ejemplo, un catéter doble J. Dentro de 
los modelos más conocidos podemos 
mencionar algunos disponibles en el 
mercado.

Figura 1. Guía BiWire® con núcleo de 
nitinol.

Figura 2. Guía ZipWire®.
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1. Guía Amplatz de núcleo duro (Cook 
Medical, Bloomington, Indiana, USA): 
presenta núcleo de acero inoxidable, 
punta flexible y gran radio-opacidad 
lo que la hace ideal para instalación y 
recambio de catéteres (Figura 3).

2 .  G u ía  A m p l at z  S u p e r  St i f f ® 
( B o s t o n  S c i e n t i f i c s ,  N a t i c k , 
M a s s a c h u s e t s ,  U S A ) :  presenta 
cobertura de PTFE delgada que le permite 
núcleo de mayor diámetro de mayor rigidez. 
Similar a su contraparte de Cook (Figura 4). 

Existen también guías híbridas que com-
binan las características de flexibilidad 
y baja fricción de unas y la rigidez de 
las otras para cumplir ambas tareas. 
Entre algunos modelos existen:

1. Guía Sensor® PTFE-Nitinol con 
punta hidrofílica (Boston Scientifics, 
Natick, Massachusets, USA): núcleo de 
nitinol resistente al kinking, con cobertura 
externa de PTFE delgada que permite 
núcleo de mayor diámetro con mayor 
rigidez y con punta de 5 cms flexible, de 

Figura 4. Guía Amplatz Super Stiff®

Figura 3. Guía Amplatz de núcleo duro.
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Figura 5. Guía Sensor® PTFE-Nitinol con 
punta hidrofílica.

Figura 6. Guía RoadRunner ® PC double 
flexible.

cobertura hidrofílica (a diferencia del resto 
del cuerpo) que le permite acceso más 
fácil. Punta de tungsteno que aumenta 
su radio-opacidad (Figura 5).

2. Guía RoadRunner® PC double 
flexible (Cook Medical, Bloomington, 
Indiana, USA): presenta nucleo de 
nitinol, puntas proximal y distal flexibles y 
un recubrimiento de polímero hidrofílico 
especial denominado AQ® que cuando 

se activa atrae con mayor facilidad 
las partículas de agua, otorgándole 
menor roce y posibilidad de daño con 
la pared ureteral. Presenta marcas cada 
5 cms en su cuerpo para visualización 
endoscópica y punta con platino que le 
entrega más radio-opacidad (Figura 6).

3. Guía urológica Zebra ® (Boston 
Scientifics, Natick, Massachusets, 
USA): similar a su contraparte de 
Cook Medical RoadRunner ®, con 
recubrimiento de PTFE y cubierta de 
UroGlide ®, similar al AQ ®. Presenta 
cubierta con colores azul y blanco para 
mejor visualización endoscópica, punta 
flexible y con platino (Figura 7).

En nuestra opinión, independiente de la 
guía que se desee tener, es importante 
conocer las características de cada una y 
en especial de aquella de la que dispone 
en el centro de trabajo de cada urólogo, 

Figura 7. Guía urológica Zebra ®.
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de manera de elegir la mejor guía para 
la tarea y la situación específica.

II. Dispositivos de 
extracción: canastillos 
y pinzas
La extracción de los fragmentos resi-
duales tras la litotripsia es una parte 
fundamental de cualquier procedimiento 
endourológico y pueden, durante esta 
etapa, presentarse diversas compli-
caciones relacionadas con la técnica 
y el material utilizado. Además, estos 
instrumentos pueden ser utilizados 
para la extracción de cuerpos extraños 
o toma de biopsias endoscópicas. Para 
este propósito pueden ser usados tanto 
canastillos como pinzas. Describiremos 
sus características principales y formas 
de presentación haciendo énfasis en 
aspectos prácticos que permitan definir 
el uso de uno u otro para diferentes 
tareas.  

Canastillos

Los canastillos corresponden a dispo-
sitivos endoscópicos utilizados durante 
mucho tiempo para la extracción de 
cuerpos extraños, pólipos o litiasis en 
gastroenterología o urología. Se han 
visto avances constantes en cuanto 
a su manufactura, tendiendo a lograr 
canastillos de cada vez menor diámetro, 
mayor resistencia, flexibilidad y duración. 
Tienen un uso único y tras el procedi-
miento deberían ser desechados.
Están diseñados para pasar a través de 
un canal de un endoscopio (ya sea cis-
toscopio o ureteroscopio semirrígido o 
flexible) y se componen principalmente 
de 3 elementos: un elemento central que 
corresponde al núcleo del dispositivo, 
compuesto uno o varios filamentos de 
diferentes composiciones y que en su 
extremo distal presenta un canastillo 
autoexpandible de diversas formas, 
largos y diámetro; una vaina externa 
dentro de la cual se desliza el elemento 

Figura 8. Stone Basket Stainless Steel.
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Figura 10. NCircle® Delta Wire ® Tipless Stone extractor.

Figura 9. Atlas Wire® Stone extractor.

central y que en su extremo proximal 
se conecta a un elemento operador, 
el cual determina el deslizamiento del 
elemento central al interior de la vaina 
(Figura 8). 
El diámetro varía desde 1.7 a 5 Fr, con 
longitudes que van de los 70 a los 115 cms 
aprox. El elemento central se compone 
de acero inoxidable (más rígido) o de 
nitinol (más flexible y atraumático). Entre 
algunos modelos podemos mencionar:

1. Atlas Wire® Stone extractor (Cook 
Medical, Bloomington, Indiana, USA): 
con punta y 4 filamentos de acero 

inoxidable. Se diseñó para la extracción 
de litiasis ureterales (Figura 9). 

2. NCircle® Delta Wire ® Tipless Stone 
extractor (Cook Medical, Bloomington, 
Indiana, USA): Este modelo presenta 4 
filamentos de nitinol en configuración 
triangular, sin punta lo que lo hace 
menos traumático e ideal para litiasis 
caliciliares (Figura 10). 

3. NCompass® Nitinol Stone extractor 
(Cook Medical, Bloomington, Indiana, 
USA): Posee un canastillo con 4 filamentos 
que se dividen y forman una base con 
agujeros de menor diámetro, lo que 
lo hace ideal para la remoción rápida 
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de fragmentos pequeños múltiples en 
menor número de intentos (Figura 11). 

4. NGage Nitinol® Stone extractor 
(Cook Medical, Bloomington, Indiana, 
USA): Posee un canastillo sin punta cuya 
configuración de sus filamentos simula 
al de una pinza, lo que lo hace ideal para 
litiasis ureterales o para reposicionar 
litiasis al interior del riñón (Figura 12). 

5. Escape® (Boston Scientifics, Natick, 
Massachusets, USA): canastillo sin punta 
con 4 filamentos de nitinol. Presenta 2 
canales en el interior de su vaina, uno 
para el canastillo de 1,9 Fr  y otro para la 

inserción de un fibra láser Holmium de 
200 um. De esta forma permite realizar 
litotripsia sin posibilidad de retropulsión 
de los fragmentos a proximal (Figura 13). 

6. LithoCatch® (Boston Scientifics, 
Natick, Massachusets, USA): presenta 
un canastillo de 12 filamentos con 
punta, de forma tubular de 2 mm, ideal 
para inmovilizar y extraer fragmentos 
ureterales (Figura 14).

En general los canastillos de nitinol logran 
el mejor perfil de deflexión, lo que permite 
trabajar en regiones que requieren alta 
deflexión como el polo inferior. Por otro 

Figura 12. NGage Nitinol® Stone extractor. Figura 13. Escape®.

Figura 11. NCompass® Nitinol Stone 
extractor.
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lado los canastillos como el NCirle, que no 
poseen punta, son los más idóneos para la 
extracción de litiasis caliciliares y para disminuir 
las lesiones ureterales por manipulación.

Pinzas
Existen pinzas de diferentes medidas, di-
señadas para cistoscopios, ureteroscopios 

semirrígidos e incluso flexibles. Muchas 
veces se prefieren ante los canastillos 
por ser reusables y por la reversibilidad 
de su agarre. Sin embargo su debilidad 
está en su falta de flexibilidad, lo que 
dificulta su uso con el ureteroscopio 
flexible sobre todo para regiones como 
el polo inferior, y en su menor fuerza de 
agarre comparativa en relación con los 
canastillos. En estudios retrospectivos se 
ha mostrado que el uso de las pinzas se 
asocia a menor riesgo de complicacio-
nes mayores durante la ureteroscopia 
como la avulsión o la intususcepción 
que pueden ocurrir cuando se usan 
canastillos en forma incorrecta, esto 
es cuando se intenta la extracción de 

Figura 14. LithoCatch ®.

Tipo Figura

Alligator Tooth Retrieval Forceps (Cook Medical, 

Bloomington, Indiana, USA)

Grasping Forceps (Cook Medical, Bloomington, 

Indiana, USA)

Mouse Tooth Retrieval Forceps (Cook Medical, 

Bloomington, Indiana, USA)

Tricep ® (Boston Scientifics, Natick, Massachusets, 

USA)

Figura 15. 
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litiasis que no han sido fragmentadas 
en partes lo suficientemente pequeñas 
(Figura 15). Algunos ejemplos son: 

III. Dispositivos anti-
migratorios

Existen también dispositivos similares a 
los canastillos, cuya función es solamente 
evitar la retropulsión de litiasis ureterales 
susceptibles de migración hacia la pelvis 
renal durante el procedimiento. 

Entre estos podemos mencionar:
1. Stone Cone® (Boston Scientifics, 
Natick, Massachusets, USA): presenta 
un elemento central que se expande en 
espiral con forma de cono (Figura 16). 

2. NTrap ® Entrapment and extraction 
Device (Cook Medical, Bloomington, 
Indiana, USA): se utiliza de manera 
similar al anterior, presentando diferente 
configuración de su canastillo (Figura 17). 

3. BackStop® (Boston Scientifics, Natick, 
Massachusets, USA): gel termosensible 
que a la temperatura corporal aumenta 
su densidad y obstruye temporalmente el 
uréter impidiendo su migración retrograda: 
Evita el uso de más instrumental y se 
disuelve en el 100% de las veces en forma 
espontánea a las 2 hrs de su uso (Figura 18). 

4. Percsys Accordion ® (Percutaneous 
Systems Inc, Palo Alto, California, 
USA): corresponde a un catéter de 150 
cms de longitud y 0,038”, similar a una 
guía hidrofílica radio-opaca y punta con 
porción deflexible de 6 cms tras la cual 
presenta una región de 10 cms con una 
lámina expandida y plana de un polímero 
plástico que se pliega. De esta previene la 
migración y al ser retirado en su posición 
plegada permite extraer los fragmentos 
(Figura 19).  

En general los estudios han mostrado que 
estos dispositivos son muy eficaces en 
prevenir la migración de los fragmentos 
(20). Los dispositivos, a excepción del 
backstop, se han diseñado para soltar un 
fragmento que es muy grande para pasar 
un punto del uréter durante su extrac-
ción, de esta manera evitando lesiones 
ureterales por avulsión o intususcepción. 
En relación a esto último se ha visto que 
el Stone Cone ® requiere menor fuerza 
que el NTrap ®, lo que lo haría más se-
guro (21). Se ha visto que en estudios in 

Figura 16. Stone Cone ®.

Figura 17. NTrap ® Entrapment and extraction 
Device.
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vitro que el Percsys Accordion® es tan 
eficaz como los anteriores en prevenir la 
migración de los fragmentos (Figura 22).
Sin embargo el uso de estos instrumentos 
aumenta los costos del procedimiento, 
además de aumentar la instrumentación de 

la vía urinaria, por lo cual debería reservarse 
para procedimientos con alto riesgo de 
migración: litiasis sobre vasos iliacos, uso 
de litotriptor neumático o hidronefrosis 
importante proximal a la litiasis.
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ESTUDIO METABÓLICO Y 
PREVENCIÓN SECUNDARIA

Dr. Gastón Astroza E. 

Departamento Urología Universidad Católica de Chile.

Introducción
La litiasis urinaria es una enfermedad 
con una prevalencia en aumento en 
los países industrializados, estimán-
dose en países como Estados Unidos 
que hasta un 10-12 % de la población 
se verá afectada por esta patología 
en el transcurso de su vida. (1,2) Esta 
patología presenta una alta tasa de 
recidiva, estimándose hasta un 60-80 
% de formación de una nueva litiasis en 
un plazo de 10 años luego de presentar 
el primer episodio (3). 
Múltiples factores tanto metabólicos 
como ambientales se creen intervenir 
en la formación de los cálculos, siendo 
su diagnóstico, manejo y corrección 
piezas claves para evitar la recidiva y 
de manera consecuente, disminuir la 
necesidad de realizar procedimientos 
invasivos. 
Desde otra perspectiva, al considerar los 
costos asociados a las intervenciones 
urológicas por cálculos renales, existen 
publicaciones que reflejan el alto costo 
que esta patología conlleva al sistema de 
salud y proyecciones que demuestran 
un costo que se incrementará en el 
transcurso de los años (4,5). Actualmente 
se dispone de ciertos estudios que 
demuestran la costo-efectividad para 

el manejo médico preventivo versus la 
terapia médica expulsiva o realización 
de cirugías frente al episodio de un 
cuadro agudo, en un grupo determi-
nado de la población afectada por esta 
patología (6).

Población de riesgo
Existe cierta controversia con respecto 
de la población que más se beneficia 
de realizarse un estudio metabólico 
frente a la presencia de urolitiasis. 
Mientras existen indicaciones claras en 
pacientes con antecedentes de litiasis 
a repetición, la realización de estudio 
metabólico acabado en pacientes 
con un primer episodio de litiasis es 
controversial aún cuando Eisner y col. 
han encontrado igual frecuencia de 
alteraciones metabólicas en pacientes 
con su primer episodio de litiasis versus 
aquellos con litiasis a repetición (7).
De manera general, una evaluación 
metabólica para identificar factores de 
riesgo de recurrencia e instaurar medi-
das de prevención, debiese al menos 
realizarse en pacientes que presentan:
 
• Litiasis urinaria recurrente.
• Antecedentes familiares de litiasis 
urinaria.
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• Antecedentes de enfermedad Intestinal 
(estados de diarrea crónica).
• Osteoporosis.
• Infección de tracto urinario asociada 
a presencia de litiasis.
• Antecedentes personales de gota.
• Pacientes con estado de salud 
deteriorado.
• Anormalidades anatómicas renales.
• Paciente monorreno.
• Insuficiencia renal.
• Cálculos de cistina o acido úrico.

Análisis de cálculo
En aquellos pacientes en que se cuenta 
con material para análisis, el estudio de 
composición de los cálculos puede ser 
de importante ayuda y en general es 
recomendado realizar. La mayor parte 
de las litiasis se componen de más de un 
constituyente, si bien algunos pueden 
componerse sólo de un componente 
y en estos casos el análisis del cálculo 
podría facilitar el manejo (8). Es así como 
algunos autores han mostrado que en 
caso de composición única de struvita 
o fosfato amonio magnesiano pudiese 
no ser necesario realizar un estudio 
metabólico completo. Asimismo un 
paciente con cálculo puro de ácido 
úrico generalmente estará dado por 
diátesis gotosa u orina acida con pH 
bajo 5.5, enfocándose en esta altera-
ción su manejo metabólico posterior 
(9). A su vez, clara evidencia existe que 
relaciona ciertas composiciones de 
litiasis con alteraciones metabólicas 
subyacentes, lo que pudiese orientar 
el estudio e interpretación posterior a 
tener el análisis de las litiasis (10).

Realización del estudio 
metabólico

Si bien en un comienzo el estudio me-
tabólico se describió con la realización 
de 3 muestras de orina de 24 horas (2 
en régimen habitual y una tercera con 
restricción de Sodio y Calcio), asociados 
a exámenes en ayuna y muestras tras 
carga oral de calcio, actualmente se ha 
simplificado, sin necesidad de realizarse 
rutinariamente las pruebas de ayuno y 
carga de calcio oral. A su vez, existen 
múltiples estudios que han buscado 
objetivar la necesidad de 2 ó 1 muestra 
de 24 horas de orina en régimen habi-
tual, evidenciando algunos de ellos que 
al comparar los resultados obtenido 
entre las dos muestras pudiese llegar a 
encontrarse hasta un 45 % de resultados 
o alteraciones metabólicas diferentes lo 
que avalaría la realización de 2 muestras 
de orina de 24 horas para evitar el ma-
nejo inadecuado junto a un diagnóstico 
erróneo de los trastornos metabólicos 
basales (11). Por otra parte, otros autores 
sostienen que las diferencias entre los 
estudios son más bien marginales y 
apoyan la realización de un único estu-
dio. Frente a la evidencia disponible, se 
recomienda la realización de al menos 
1 muestra de orina de 24 horas para el 
estudio metabólico de pacientes con 
urolitiasis (12,13).
La realización del examen consiste en 
recolectar la orina producida durante 
24 horas por el paciente, para lo cual se 
debe incluir desde la segunda muestra 
de orina evacuada el día de la recolec-
ción hasta la primera muestra de orina 
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evacuada al día siguiente. Durante el 
periodo de examen, el paciente debe 
discontinuar los medicamentos que 
alteren el metabolismo del calcio, ácido 
úrico y oxalato. La correcta realización 
del examen podrá ser ratificada mediante 
la medición de creatinina en orina de 24 
horas, estimándose que la producción 
de creatinina en mujeres será de 10-15 
mg/kg/día y en hombres 15-20 mg/kg/
día. Junto a las mediciones de orina de 
24 horas el paciente debiese ser some-
tido a mediciones plasmáticos para su 
correcto diagnóstico.
Dentro de las mediciones a realizar en 
la orina se encuentra: 
De manera sistemática nosotros reco-
mendamos la realización de un estudio 
acabado durante la primera evaluación 
para poder determinar de la manera 
más precisa las alteraciones metabólicas 
presentes. Durante el seguimiento de los 
pacientes, estas mediciones pudiesen 
ser acotadas según las alteraciones 
detectadas en forma individual en cada 
paciente.
Dentro de las alteraciones posibles de 
identificar encontraremos:

• Volumen de orina
• Oxalato
• Sulfato
• Calcio
• Ácido Úrico
• Cistina (cualitativo)
• Magnesio
• Na (sodio)
• Fósforo
• Citrato
• K (potasio)
• pH

Hipercalciuria
Si bien si bien existen algunas discre-
pancias en los valores de definición de 
este trastorno, para efectos prácticos 
mantendremos la definición clásica de 
hipercalciuria como la presencia de más 
de 200 mg/día de calcio en orina durante 
24 horas (14). Dentro de sus posibles 
causas podremos encontrar básicamente 
tres alteraciones: Hipercalciuria absor-
tiva, hipercalciuria renal o excretora y la 
hipercalciuria resortiva (15).

Hipercalciuria absortiva Tipo I y tipo II
Estas alteraciones se caracterizan por 
presentar una absorción elevada de calcio 
a nivel intestinal, siendo esta alteración 
más marcada en el tipo I. Ambos cuadros 
presentan niveles de hormona paratiroidea 
normales o bajos, calcio plasmático en 
rangos normales pero calciuria elevada 
frente a una dieta habitual. El diagnostico 
diferencial entre estas alteraciones se 
puede realizar mediante una medición 
de calciuria durante una dieta con res-
tricción de sodio y calcio(<400 mg/dia), 
en cuyo caso el tipo II presentará niveles 
normales de calcio en orina, persistiendo 
elevados en el tipo I (16,17).

Hipercalciuria resotiva 
(Hiperparatiroidismo)
Esta alteración es secundaria a una 
alteración del funcionamiento de las 
glándulas paratiroideas. Puede ser de-
bido a un adenoma paratiroideo o bien 
a una hiperplasia generalizada de las 
glándulas. En este cuadro se caracterizará 
por presentar niveles elevados de PTH, 
calcemia discretamente elevada y ele-
vación del calcio urinario durante todas 
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las fases de medición. (dieta habitual, 
restricción o ayuno). En ciertos casos 
donde pudiese encontrarse el nivel de 
calcio plasmático en rangos normales, 
el diagnóstico diferencial con pérdida 
renal se podrá realizar tras un curso de 
2 semanas de tratamiento con tiazidas. 
En caso de ser de origen renal el nivel 
de PTH se normalizará, lo que no ocurre 
junto a poder elevar los niveles de calcio 
plasmático en caso de ser secundaria a 
hiperparatiroidismo primario. La hiper-
calciuria en estos casos se deberá a la 
movilización de calcio desde los huesos 
así como a su vez a un componente se-
cundario a la estimulación de la 1,25(OH)2 
Vitamina D (16).

Hipercalciuria renal 
Ésta corresponde a una alteración que 
se produce a nivel renal. Se debería a 
una pérdida constante de calcio a nivel 
del túbulo renal proximal. En esta altera-
ción los pacientes se caracterizarán por 
presentar un nivel elevado de calcio en 
orina tanto en dieta habitual como frente 
a la restricción o en ayuno. Los niveles 
de calcio plasmáticos se encontrarán 
en rangos normales pero el nivel de 
hormona paratiroidea puede encontrarse 
elevado debido al estímulo constante 
secundario a la pérdida sostenida de 
calcio a nivel renal. 

Hipercalciuria
Se define hiperoxaluria como la pre-
sencia de >40-45 mg/día de oxalato 
en orina. Entre sus causas se describen 
básicamente dos grandes grupos, la 
hiperoxaluria primaria y la secundaria 
(dietético o entérica) (18).

Hiperoxaluria primaria: 
Trastorno autosómico recesivo en el 
metabolismo de glyoxylato, el cual en 
forma normal se transforma a glycina. 
La principal enzima a cargo de esta 
conversión es la alanina-glyoxilato 
aminotransferasa. Alteraciones en esta 
enzima conllevan a hiperoxaluria primaria 
tipo 1, la que se asocia a elevados niveles 
de oxalato en orina.
Alteraciones a nivel de glyoxilato reducta-
sa/hidroxypiruvato reductasa se asocian a 
litiasis con hiperoxaluria conocida como 
hiperoxaluria primaria tipo 2, pero con 
un curso menos agresivo que la tipo 1. 
Afortunadamente son trastornos poco 
frecuentes que se asocian a urolitiasis 
recurrente y nefrocalcinosis (19).

Hiperoxaluria entérica: 
Se presenta asociada a cuadros de mal 
absorción intestinal o estados diarreicos 
crónicos que se asocian a mal absorción 
de grasas a nivel intestinal, lo que resulta en 
saponificación de ácidos grasos a cationes 
como calcio o magnesio a nivel intestinal, 
provocando una mayor disposición de 
oxalato para su absorción. Estos cuadros 
diarreicos o mal absortivos a su vez se 
pueden asociar a bajo volumen urinario, 
acidificación de la orina e hipocitraturia 
como hallazgos asociados.

Hiperoxaluria dietética: 
Presente en pacientes con elevados 
consumos de alimentos ricos en oxala-
to (frutos seco, chocolate) asimismo 
como pacientes con restricción de 
la ingesta de calcio, los que pueden 
presentar elevación de niveles de 
oxalato urinario.
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Hipocitraturia: 
El citrato a nivel renal es un potente 
inhibidor de la cristalización de sales 
de oxalato de calcio así como tam-
bién de fosfato de calcio, estando 
así la hipocitraturia relacionada a la 
formación de litiasis cálcica (20). La 
definición de hipocitraturia presenta 
distintos valores según distintos au-
tores. Mientras la referencia histórica 
es 320 mg/24 horas, otros autores la 
han definido como valores de citrato 
en orina de 24 horas inferiores a 500 
mg/día (21).

La presencia de hipocitraturia es uno 
de los hallazgos más comunes frente al 
estudio metabólico de pacientes con 
urolitiasis, siendo sus causas diversas 
incluída la idiopática (22). 

Entre las posibles causas se encuentran: 
- Acidosis tubular renal distal tipo 1: 
este trastorno puede presentarse de 
manera adquirida o hereditaria. Se 
presenta como hipocitraturia aso-
ciada a la presencia de pH de orina 
anormalmente elevado, por sobre 6.5. 
Frente a la sospecha de este cuadro 
se puede analizar el pH de orina en 
ayuno, siendo los paciente afectados 
incapaces de acidificar su orina con 
pH inferior a 5.5. Sobre el 70 % de los 
pacientes afectados por acidosis tu-
bular renal distal o tipo 1 presentarán 
litiasis urinaria y las formas severas de 
la enfermedad se pueden asociar a 
presencia de nefrocalcinosis. Es más 
común en mujeres, quienes represen-
tan el 80 % de los pacientes afectados 
por esta alteración. Se puede detectar 

desarrollo de acidosis tubular renal 
secundaria a otras alteraciones uroló-
gicas como trasplante renal, necrosis 
tubular aguda, sarcoidosis u otras. 
La presencia de formas incompletas 
de la enfermedad, generalmente 
asociadas a hipocitraturia de menor 
cuantía, también puede ser vista. 
Para su confirmación diagnóstica se 
recurre a test de carga de ácido y se 
comprueba la incapacidad de acidificar 
la orina por parte del paciente.

• Diarrea crónica: Pacientes con cuadros 
de diarrea crónica se caracterizarán 
básicamente por presentar bajo 
volumen urinario e hipocitraturia. En 
estos casos el oxalato puede también 
verse elevado. 

• Dieta rica en proteínas animales, que 
se asociaría a acidosis intracelular.

• Medicamentos.

Diatesis gotosa
Se define esta condición con un pH 
urinario igual o inferior a 5.5. A este 
nivel de pH, el 50 % del ácido úrico 
se encontrará disuelto, habiendo 
precipitado el resto. Los niveles de 
ácido úrico en estos pacientes pueden 
ser subestimados en muestras de 24 
horas debido a la precipitación de 
éste. Los pacientes con diátesis gotosa 
se diferencian de los pacientes con 
hiperuricosuria y litiasis secundaria, en 
que estos últimos presentan elevados 
niveles de ácido úrico y pH sobre 
5.5 a diferencia de los pacientes con 
diátesis gotosa, quienes deben tener 
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pH inferior a 5.5. Este trastorno se 
presenta de manera más común a 
medida que aumenta el porcentaje 
de obesidad (23).
En paciente con litiasis de ácido úrico, 
se debe a su vez descartar procesos 
linfoproliferativos o tumorales, y 
diabetes.

Hiperuricosuria: 
Este hallazgo se def ine como la 
presencia de >800 mg/24 hrs. de 
ácido úrico en orina. Estos pacientes 
pueden presentar en forma asociada 
hiperuricemia. La presencia de hipe-
ruricosuria puede ser secundaria a 
diversos procesos fisiopatológicos 
como gota, trastornos mielo pro-
liferativos, síndrome lisis tumoral, 
errores congénitos del metabolismo o 
puede ser un hallazgo aislado dentro 
del estudio metabólico y asociarse a 
la presencia de litiasis de oxalato de 
calcio mediante nucleación hetero-
génea (24).

Cistinuria
Alteración autosómica recesiva que 
afecta al riñón y el intestino. Se pro-
duce la cristalinización tras sobrepa-
sar el punto crítico de disolución de 
250 mg de cistina por litro de orina. 
Este trastorno debe sospecharse en 
pacientes que presentan importante 
historia familiar de litiasis urinaria, inicio 
de cuadros de litiasis en la infancia 
o frente a la presencia de cristales 
hexagonales en la orina. La presencia 
de cistinuria no puede ser descartada 
sólo por el hecho de composición de 
litiasis diferente a la cistina (25).

Litiasis de estruvita
Cálculos de estruvita o infecciosos 
afectan mayoritariamente a mujeres 
que presentan cuadros de infección 
urinaria a repetición, pielonefritis o 
pudiendo incluso desencadenar en 
pielonefritis xanto-granulomatosa. Se 
presentan con pH urinario sobre 7.2 y se 
relacionan a la presencia de bacterias 
productoras de ureasa. Son la causa 
principal de litiasis coraliforme.

Profilaxis secundaria
Para los pacientes con l i t ias is  a 
repetición, diferentes medidas pue-
den ser implementadas. Una vez 
iniciado el manejo, los pacientes 
deben ser controlados de manera 
periódica para evaluar su respuesta 
al tratamiento y eventual ajuste de 
terapias . Nosotros sugerimos un 
control inicial a los 3 meses y en 
caso de respuesta favorable diferir 
luego los controles cada 6 meses y 
posteriormente un año con estudio 
urinario de 24 hrs. Si persisten las 
alteraciones metabólicas se reco-
mienda luego un ajuste de terapias 
específicas. 

Bajo volumen urinario
Diferentes valores de corte se pueden 
encontrar para la definición de bajo 
volumen urinario. Mientras algunos 
autores lo describen como un valor 
inferior a 1 litro de orina al día, otros 
llegan inclusive a plantear 2.5 litros 
de orina al día (16,25). Nosotros de-
finiremos el bajo volumen urinario 
como la presencia de volumen de 
orina inferior a 2000 cc (21). El in-
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cremento en la ingesta de líquidos ha 
sido una de las principales recomen-
daciones para los pacientes con litiasis 
urinaria y evitar así la recidiva litiásica. 
Una ingesta elevada de líquidos evitaría 
la supersaturación de distintos com-
puestos (Fosfato de calcio, oxalato de 
calcio y urato monosódico) y evitaría 
la precipitación y formación de litiasis. 
El mayor problema respecto a esta 
medida de prevención es la adherencia, 
ya que según lo reportado por Parks, 
el aumento total de volumen urinario 
fue de un promedio de 0.3 L/día y 
debe ser sostenido, y no intermitente, 
para evitar la formación de cálculos. 
Actualmente, se dispone de algunos 
estudios que avalan el rol preventivo 
de la recurrencia de litiasis urinaria 
frente a un incremento del consumo 
de agua (26).
Existe consenso que debiese recomen-
darse una ingesta sobre 2.5 a 3 litros de 
líquidos al día para aumentar volumen 
de diuresis hasta aproximadamente 
2.5 lts en 24 hrs. (27).

Ingesta proteica
La ingesta proteica se asocia a un au-
mento en los niveles de calcio, ácido 
úrico, oxalato urinario y disminución 
del pH (28,29,30). El mecanismo del 
aumento del calcio urinario propuesto 
sería secundario a un aumento de la 
absorción intestinal de calcio. Existe 
controversia del papel protector de 
dietas ricas en frutas y vegetales, 
mientras algunos reportes asumen 
que un aumento de ingesta proteica 
aumentaría el riesgo de desarrollar 
cálculos de oxalato de calcio.

Ingesta de sodio
La ingesta de sodio se relaciona a la 
excreción urinaria de calcio. A medida 
que aumenta el consumo de sodio, se 
ha visto un incremento en la excreción 
urinaria de calcio (31). De esta forma, 
una restricción en la ingesta de Na se 
plantea como una alternativa terapéutica 
en pacientes con litiasis cálcica (32). 

Ingesta de Calcio
Actualmente disponemos de publica-
ciones que han demostrado que una 
restricción en la ingesta de calcio se 
asocia a un aumento en el riesgo de 
recurrencia de litiasis (33).
De esta forma, se recomienda como 
medida general que los pacientes 
mantengan una ingesta de calcio 
de 1 a 1.2 gramos/día. Los pacientes 
con mayores ingestas de calcio no 
presentan un riesgo elevado de litiasis 
sintomática (34). 
En cuanto a la suplementación con 
citrato de calcio, se vio un incremento 
en el calcio urinario, disminución del 
fosfato con incremento de citrato 
urinario. Lo anterior no derivó en 
incrementos o disminución de los 
eventos litiásicos. 

Ingesta de Oxalato
Menos del 10-15 % del oxalato diario 
proviene de la dieta. Alimentos ricos 
en éste son: espinaca, betarragas, 
chocolate, té y nueces. Pese a esta 
limitada contribución por parte de 
la ingesta, se ha demostrado que a 
mayor consumo de oxalato, aumenta 
el oxalato urinario (35). A su vez, se ha 
estudiado la variación en la absorción 
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del oxalato y la oxaluria resultante a 
la presencia o no de colonización 
intestinal con oxalobacter formigenes, 
el cual reduciría el oxalato intestinal 
disponible para su absorción, con una 
reducción secundaria del oxalato en 
orina (36).
Se recomienda una dieta baja en 
oxalato en pacientes con nefrolitia-
sis a repetición, oxaluria intestinal o 
alteraciones intestinales subyacentes. 
Respecto al consumo de vitamina C 
y su efecto en el oxalato urinario, la 
evidencia es contradictoria, pese a lo 
cual se recomienda una restricción 
en la ingesta (37).

Terapia médica específica 
Distintos factores asociados a la terapia 
dietética pueden verse favorecidos 
mediante la utilización de medica-
mentos específicos para manejar el 
trastorno en particular. De esta forma, 
a continuación describiremos algunas 
alternativas de manejo farmacológico 
específico.

Hipercalciuria 
Si bien las tiazidas no son la terapia 
especifica en el caso de la hipercal-
ciuria absortiva tipo 1 dado que no 
disminuyen la absorción intestinal 
de calcio, sí ayudan mediante su 
efecto hipocalciúrico. Las tiazidas 
disminuyen la excreción de calcio a 
nivel de túbulo distal, aumentando la 
excreción de sodio. A su vez, aumentan 
la excreción de potasio, lo que deter-
mina la producción de hipokalemia 
asociada a acidosis intracelular, con 
una hipocitraturia secundaria (38). Es 

por esta razón, que el uso de tiazidas 
hoy en día se recomienda asociado a 
suplementación de citrato de potasio 
en casos que desarrollan hipokalemia 
secundaria (39). 
Con la terapia a largo plazo con tiazidas 
se puede observar una atenuación 
de su efecto en los pacientes con 
hipercalciuria absortiva, situación en 
la cual deben evaluarse otras opciones 
de manejo. La primera medida posible 
de utilizar es una interrupción del uso 
de las tiazidas con una reiniciación 
posterior, observándose respuesta 
en ciertos pacientes. 
Otros tratamientos como la clortali-
dona o indapamida poseen la misma 
eficacia pero con toma única diaria.
En el caso de la hipercalciuria renal, 
las tiazidas son el tratamiento de 
elección dado que han demostrado 
corregir la fuga de calcio al aumen-
tar la reabsorción en el túbulo distal 
mediante la depleción del volumen 
extracelular y estimulando la reab-
sorción proximal de calcio. 

Nefrolitiasis hiperuricosúrica de 
oxalato de calcio
La hiperuricosuria disminuye la solu-
bilidad de oxalato de calcio y es un 
factor predisponente a litiasis (40). 
En pacientes que no cumplen con la 
restricción de purinas dietéticas y que 
presentan litiasis de oxalato de calcio 
asociado a hiperuricosuria sin altera-
ción del calcio urinario el tratamiento 
farmacológico con allopurinol (300 
mg al día) ha demostrado ser efectivo 
en disminuir la incidencia de eventos 
litiásicos (41). De igual manera se puede 
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evitar la nucleación del urato mediante 
el incremento del pH, esto a través 
de la ingesta de citrato de potasio. El 
citrato de potasio puede ser muy útil 
en pacientes con hiperuricosuria leve a 
moderada, sobre todo si está asociada 
a hipocitraturia.

Hiperoxaluria entérica
En el caso de la hiperoxaluria entérica 
se recomienda asociar a las medidas 
dietéticas la utilización de agentes que 
disminuyen la absorción de oxalato a 
través de la unión con éste a nivel intes-
tinal. En este sentido, la suplementación 
con calcio oral puede ser utilizada 
(42,43).La Colestiramina también ha 
sido utilizada para el manejo de este 
desorden, disminuyendo la irritación 
colónica y por tanto la absorción de 
oxalato pero se asocia a efectos se-
cundarios. En algunos pacientes se 
puede observar hipomagnesiuria, dada 
la alteración de su absorción a nivel 
intestinal, aumentando la saturación 
de oxalato de calcio. El tratamiento 
con citrato de potasio (60-120 mEq/
dia), puede corregir la hipokalemia y 
acidosis metabólica en pacientes con 
hiperoxaluria entérica y en algunos 
pacientes aumenta el citrato.

Hiperoxaluria Primaria
En casos de hiperoxaluria primaria tipo 
I, la más común de las hiperoxalurias 
primarias, el uso de piridoxina puede 
asociarse a una disminución de los 
niveles de oxaluria en un 30 % de los 
pacientes (44). No debemos olvidar, 
sin embargo, que en estos pacientes, 
el tratamiento definitivo en caso de 

desarrollo de falla renal es el trasplante 
hepato-renal.

Nefrolitiasis de Oxalato de Calcio 
hipocitratúrica
El citrato urinario tiene un efecto pro-
tector de la litogénesis debido tanto a 
su efecto quelante de iones de calcio, 
como a evitar la nucleación y creci-
miento en la superficie de cristales. 
La hipocitraturia se puede encontrar 
en una serie de enfermedades, en las 
cuales el citrato de potasio podría 
tener un rol en la terapia. 
Dentro de las diferentes patologías 
encontramos la acidosis tubular renal 
(ATR) distal. En este caso la terapia con 
citrato de potasio puede corregir la 
acidosis metabólica y la hipokalemia, 
siendo también capaz de restaurar los 
niveles de citrato. Además también 
produce una disminución sostenida 
de la saturación urinaria de oxalato de 
calcio. El manejo en estos pacientes 
con citrato de potasio es controversial 
por el potencial riesgo de aumentar 
la formación de litiasis de fosfato de 
calcio asociado a la mantención de 
pH urinario elevado (12,45,46). 
En casos de diarrea crónica, debe tra-
tarse con citrato la acidosis dada por la 
pérdida de bicarbonato secundaria a la 
diarrea. Se debe dar dosis acorde con 
la severidad de la hipocitraturia entre 
60-120 mEq dividido en 3-4 veces al 
día.Se prefiere una preparación líquida 
sobre los comprimidos por el aumento 
en el tránsito intestinal. En pacientes 
que se presentan con nefrolitiasis por 
oxalato de calcio asociado a hipoci-
traturia idiopática, existe evidencia 
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que la suplementación con citrato de 
potasio se asocia a una disminución 
de la recidiva litiásica (47,48).

Diátesis Gotosa
La orina ácida es la principal causa de 
la precipitación y formación de litiasis 
por ácido urico. La alcalinización de 
la orina para alcanzar pH urinario 6.0 
a 6.5 y así permitir la disolución del 
ácido úrico será el objetivo de este 
tratamiento. Terapias con alcalinizan-
tes de potasio o sodio o bicarbonato 
de sodio han sido utilizadas para la 
terapia, sin embargo, con las sales 
alcalinizantes de sodio se eleva la 
eliminación urinaria de calcio, a 
diferencia del citrato de potasio que 
no ha mostrado estas alteraciones. 
Esta terapia se recomienda iniciar 
con 30-40 mEq/día dividido en 3-4 
dosis. Si existe hiperuricemia o hipe-
ruricosuria concomitante refractoria 
a manejo dietético, debe ser tratada 
con Allopurinol (49).

Cistinuria
El objetivo del tratamiento es disminuir 
la concentración urinaria bajo el punto 
de solubilidad (250 mg/L), elevar el 
pH urinario sobre 7 para aumentar 
la solubilidad de la cistina en orina y 
eventualmente se utilizarán agentes 
quelantes (50). La terapia se realiza 
aumentando la ingesta de líquidos 
para volumen urinario 3-4 L/día. La 
evidencia apoya el hecho que la ingesta 
excesiva de sodio dietario incrementa 
la excreción urinaria de cistina. Estos 
2 tratamientos constituyen la terapia 
conservadora, cuando ésta falla se 

utilizan agentes que aumentan la 
solubilidad de la cistina como la 
α-mercaptopropionilglicina (Thiola, 
Tiopronina) o la D-Penicilamina.

Litiasis infecciosa
La terapia de primera línea es quirúr-
gica y se debe extraer la totalidad del 
material litiásico. La terapia a su vez 
debe suprimir el crecimiento de la 
bacterias asociadas a estos cálculos, 
con antibióticos seleccionados según 
el microorganismo predominante. En 
caso en que la remoción completa 
de la litiasis no es posible, pueden 
utilizarse inhibidores de la ureasa 
como el ácido acetohidroxamico, que 
se puede utilizar por vía oral. 
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LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA
Dr. Enrique Ossandón S.  

Servicio de Urología Hospital Clínico Universidad de Chile.

La litotripsia extracorpórea (LEC) es uno 
de los métodos más usados en el trata-
miento de la urolitiasis. En este capítulo 
revisaremos aspectos históricos de la LEC, 
principio físico o biomecánico de las ondas 
de choque, principales características 
de los litotriptores más utilizados, usos 
y contraindicaciones de la LEC, aspectos 
técnicos que optimicen sus resultados, 
finalmente, sus complicaciones y el 
manejo de las mismas.

Aspectos históricos
La urolitiasis es una de las patologías 
más frecuentes en el mundo con una 
prevalencia de un 2 a 3 %. Sin duda la 
LEC fue un cambio revolucionario en el 
manejo de la urolitiasis. La primera LEC 
en un paciente portador de un cálculo 
renal se realizó el 7 de febrero de 1980. 
Desde esa fecha se han multiplicado los 
litotriptores, existiendo hoy más de 5000 
litotriptores en uso y ejecutándose más 
de un millón de procedimientos por año 
(1). El desarrollo de esta tecnología se 
inició muchísimos años antes a partir de 
la observación de algunos eventos físicos 
como la caída de micrometeoritos, o el 
impacto de proyectiles a gran velocidad, 
o el daño que generan los aviones de 
guerra cuando superan la velocidad del 
sonido. Todos estos eventos tienen algo 
en común: son generadores de ondas 

de choque. Los primeros estudios o 
experimentos fueron desarrollados por 
un ingeniero de la empresa tecnológica 
alemana Dornier, aplicando ondas de 
choque en tejidos biológicos y estudian-
do sus efectos, a comienzos de los 70. 
A fines de 1972, W. Hepp y G. Hoff del 
Departamento de desarrollo e investi-
gación de la empresa Dornier, iniciaron 
un trabajo cooperativo preclínico para 
su aplicación en cálculos urinarios con 
los Drs. E. Schmiedt y F. Eisenberger 
de la Universidad de Munich. En 1974 
comienza la primera fase experimental 
in vivo encabezada por Ch. Chaussy, F, 
Eisenberger, W. Hepp. Se buscaba destruir 
un cálculo intrarrenal con la exposición 
de una sola onda de choque generada 
por una bujía en una bañera con interfase 
acuosa. Este primer experimento fracasó 
por efectos dañinos en la piel, pues aún 
no se sabía cómo medir la expansión de 
la onda de choque ni cómo focalizarla en 
un punto (1). Al año siguiente se desarrolla 
la generación de ondas por un sistema 
piezoeléctrico y su conducción por una 
superficie elipsoidal que permitió conver-
ger las ondas en un punto focal a través 
de una interfase acuosa (bañera), minimi-
zando la energía entregada. Durante los 
años siguientes, se sumó la capacidad 
de generar múltiples ondas de choque 
continuas y se mejoró la localización de 
los cálculos con un sistema integrado de 
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radioscopía tridimensional (arco en C). 
Con estos conocimientos se desarrolló 
el primer prototipo de litotriptor HM1 
Dornier con un costo aproximado de 2,2 
millones de dólares. El 7 de febrero de 
1980, los Drs.Ch. Chaussy B. Forssmann 
y D. Jochan trataron al primer paciente 
con un cálculo piélico, cuyo resultado fue 
exitoso, lo que motivó la publicación de 
esta experiencia en la Revista The Lancet 
en Diciembre de 1980. Rápidamente se 
popularizó la LEC en Alemania y en el resto 
del mundo, pero sólo 9 años después la 
Asociación Americana de Urología (AUA) 
galardonó a los Drs. Chaussy, Eisenberger 
y Schmiedt por su enorme contribución 
en el campo de la Urología (1).

Aspectos físicos y 
biomecánicos
El principio físico de la LEC es la onda de 
choque. Ésta pertenece al grupo de ondas 
mecánicas con algunas características 
que la hacen muy particular y que la dife-
rencian de otras ondas mecánicas como 
el sonido o el ultrasonido. Comúnmente 
las ondas de choque son confundidas 
con ondas acústicas (sonido), por lo que 
detallaremos algunas diferencias. Las 
ondas acústicas y de ultrasonido son 
continuas, con amplitudes menores, y 
longitudes de onda variables (fig.1). En 
cambio, las ondas de choque son ondas 
de presión únicas o pulsadas con una 
gran amplitud (alta energía) y corta du-
ración (longitud de onda pequeña que se 
expresa en microsegundos (useg) (fig.2).
A su vez, los valores máximos de la pre-
sión de cada onda de choque depende 
directamente del voltaje (o energía) que 

entrega cada generador (2). A modo de 
ejemplo, las ondas de choque generadas 
en un litotriptor electrohidráulico (bujía 
inmersa en agua) son conducidos por 
un reflector elipsoidal a un área de 10 
a 15 mm de diámetro, y dependiendo 
del voltaje, se desarrollarán presiones 
desde los 30 a 50 megapascales (MPa) (2).
Hay dos mecanismos involucrados que 
explicarían la destrucción del cálculo 
en contacto con la onda de choque (2):

A.- La fractura del cálculo por la acción 
directa de las ondas de presión y su 
reflexión (fuerza tensil).Se asocia a ondas 
de mayor intensidad.

B.- La erosión causada por las burbujas 
de cavitación que se forman y colapsan 
bruscamente en la superficie del cálculo.

Esta onda de alta presión debe atravesar 
varios tejidos antes de llegar al cálculo, 
los cuales poseen distinta impedancia 
o resistencia. En la superficie del riñón 

Fig. 1. Morfología ondas acústicas.

Fig. 2. Morfología ondas de choque.
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se transmite una parte importante de la 
onda, pero otra más pequeña se refleja, 
lo que potencialmente puede producir 
daño a este nivel por la fuerza tensil (2).

Litotriptores
Los litotriptores tienen dos componentes 
que revisaremos a continuación.

I.- Generador de ondas de 
choque.
La generación de las ondas de choque 
nos permite clasificar los litotriptores 
en piezoeléctricos, electrohidráulicos y 
electromagnéticos, siendo los últimos 
dos los más utilizados a nivel mundial. 
Los electrohidráulicos ocupan una bujía 
que genera la onda de choque, la cual 
se focaliza con una superficie elíptica 
y se conduce en un medio acuoso. La 
bujía consiste en dos electrodos que 

se cargan con un alto voltaje, cuya 
descarga eléctrica produce una ex-
plosión y evaporación del agua que la 
rodea. Las burbujas de agua vaporizada 
primero se expanden bruscamente y 
luego se colapsan originando una onda 
de choque (3,4).
Los electromagnéticos entregan pulsos 
de corriente almacenada en un conden-
sador transmitida a través de una bobina 
de cobre, la cual repele una membrana 
flexible, habitualmente de cobre.
Esta vibración crea la onda de choque, 
que es focalizada por un lente acústico 
y acoplada por un cojín de agua (4).

II.- Sistema de localización 
del cálculo.
La localización del cálculo es posible 
mediante fluoroscopía con un arco en 
C, y/o visualización ecográfica. Algunos 
litotriptores son denominados de tercera 

Litrotriptor Distancia focal Área focal  P máx 

                                                               (ancho x largo)      (bar) 

Electrohidráulico

Dornier HM3  13 cm  15 x 120 mm  350

Direx  13,5 cm  15 x 15 mm  1100

Electromagnético

Storz Modulith  16,6 cm  6 x 28 mm  900

Siemens Lithostar ML  12 cm  5 x 60 mm  800

Dornier Compact  13 cm  8 x 88 mm  450

Tabla 1.
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generación porque contienen ambos 
métodos.
Al momento de decidir ocupar un lito-
triptor es indispensable conocer alguna 
de sus características técnicas:
Área focal: es el volumen en el cual 
se concentra la presión de la onda de 
choque expresado en dos mediciones 
(ancho x largo) (fig. 3).
Presión máxima: es la presión máxima 
capaz de generar la máquina en el área 
focal expresada habitualmente en unidad 
megapascal o bar.
Distancia focal: es la distancia entre el 
punto en que se generan las ondas y el 
centro del área focal (fig. 3).

Recuadro comparativo de características 
técnicas de algunos litotriptores (tabla 1).
La ejecución de cada LEC consiste, 
fundamentalmente, en hacer coincidir el 
cálculo con el punto focal del litotriptor. 
Cada onda se transmitirá por un medio 
acuoso que ofrece la menor resisten-

cia o impedancia hasta la superficie 
de la piel, proceso que se denomina 
acoplamiento. Mientras mayor sea la 
superficie de acoplamiento con la piel, 
más eficiente será la transmisión de la 
onda de choque. En general, los lito-
triptores electrohidráulicos se acoplan 
mediante un cojín lateral a la posición 
de descanso del paciente, en cambio, 
los electromagnéticos (ej. Storz) se 
acoplan mediante un cabezal ubicado 
bajo la mesa de tratamiento. Esto con-
diciona que en el uso de un litotriptor 
electrohidráulico la única posición del 
paciente sea decúbito ventral, en cam-
bio, en uno electromagnético se puede 
optar por la posición decúbito dorsal o 
ventral. Para la ubicación del cálculo en 
el punto focal se usa comúnmente la 
radioscopía con un arco en C.
Con el arco en C en 0° movilizamos la 
mesa de tratamiento en el plano hori-
zontal en sus dos dimensiones, y con 
el arco en C en 30° movemos la mesa 
en el plano vertical (altura de la mesa).
Cuando no es posible visualizar el cálculo 
radioscópicamente (litiasis radiolúcida) 
se puede cateterizar el uréter e inyectar 
medio de contraste. Los litotriptores de 
tercera generación tienen incorporado 
en el cabezal de tratamiento un trans-
ductor ecográfico útil sólo para cálculos 
renales y dependiente de la experiencia 
del operador. Es necesario recordar que 
la transmisión intracorpórea de la onda 
de choque desde la piel al cálculo debe 
estar libre de interferencias óseas, sien-
do esto relevante en cálculos de uréter 
medio. En estos casos se optimiza la LEC 
modificando la posición del enfermo a 
decúbito ventral (prona).

Fig. 3. Transmisión de ondas de choque 
generadas en un litotriptor electrohidráulico.
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Indicaciones y 
resultados de la LEC

El éxito o tasa libre de cálculo global de 
la LEC varía de 72 a 90 % en distintas 
series (5,6).
Los resultados variarán de acuerdo al 
tamaño, localización y composición del 
cálculo, así como también de la anatomía 
del tracto urinario y de la experiencia 
del cirujano.
En la guía europea de urolitiasis (7) su-
gieren un tratamiento activo para todos 
los cálculos mayores de 6-7 mm. La 
LEC es considerada la primera opción 
en el tratamiento de cálculos ureterales 
proximales menores de 10 mm (8). Si el 
cálculo proximal es mayor de 10 mm son 
optativas la LEC y la ureteroscopía (8). En 
cálculos renales menores de 20 mm se 
recomienda la LEC (7). Si son mayores de 20 
mm la primera opción es la nefrolitotomía 
percutánea (7). En cálculos coraliformes 
también está indicada como primera línea 
la nefrolitotomía percutánea, y luego la 
LEC en los fragmentos residuales (7). En 
cálculos ureterales de tercio medio y 
distal se considerarán como opciones de 
tratamiento la LEC y la ureteroscopía (7,8). 
Cabe destacar la alta tasa de éxito de la 
ureteroscopia (98 %) que supera a la LEC 
(inferior al 70 %) en cálculos de uréter distal. 
En cálculos de ácido úrico la primera línea 
de tratamiento es la alcalinización urinaria 
asociado a doble jota, independiente de 
la ubicación y tamaño del cálculo (7,8). 
Sin embargo, estudios en pacientes con 
cálculos renales de ácido úrico mayores 
de 20 mm que se han sometido a LEC (con 
pielografia ascendente) y alcalinización 

urinaria posterior, han reportado tasas de 
éxito superiores a la alcalinización urinaria 
como monoterapia. 
Los cálculos de cáliz inferior merecen 
una discusión aparte. Diferentes trabajos 
con metaanálisis han demostrado la 
superioridad de la nefrolitotomia percu-
tánea con alta tasa libre de cálculo (90%) 
versus la LEC (52,9 %) en cálculos de polo 
inferior (9). Otros trabajos concluyen que 
el tratamiento más efectivo para cálculos 
de polo inferior entre 11 y 20 mm es la 
nefrolitotomía percutánea (95 % de éxito) 
versus la LEC (37 % de éxito)(10). En cál-
culos de polo inferior de menor tamaño 
parece más razonable el tratamiento 
con LEC o ureteroscopía flexible, siendo 
sus resultados totalmente comparables 
(11), por lo que se concluye que la LEC 
debiera ofrecerse como primera opción, 
salvo que el paciente sea obeso, exista 
una coagulopatía, una anatomía renal 
complicada o ya haya fracasado la LEC. 
En las distintas guías se destaca que éstas 
son recomendaciones, y que el paciente, 
en última instancia, será quien escoja el 
tratamiento informadamente.

Factores pronósticos de la 
LEC
Una LEC exitosa comienza identifican-
do aquellos factores intrínsecos del 
paciente y del cálculo que se asocian a 
una mayor tasa de éxito. Dentro de los 
factores intrínsecos del paciente están 
las alteraciones anatómicas y la distancia 
que separa el cálculo de la piel. Dentro 
de los factores intrínsecos del cálculo 
están su composición, tamaño y den-
sidad cálcica topográfica expresada en 
unidades Hounsfield. En las alteraciones 
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anatómicas se deben considerar las obs-
trucciones pieloureterales, estrecheces 
ureterales, morfología y angulaciones 
de los cálices. Los cálculos de cáliz in-
ferior con ángulo infundibulopélvico < 
70°, ancho infundibular < 5 mm, y largo 
infundibular > de 3 cm se asocian a una 
alta tasa de fracaso de LEC (12).
La distancia de la piel al cálculo es medida 
habitualmente en tres ejes: horizontal, 
vertical y diagonal. El promedio de estas 
tres distancias conforma la distancia piel 
cálculo. Si este promedio es mayor de 
10 cm es un predictor de fracaso (13), 
y por el contrario, si este promedio es 
menor de 8,3 cm la tasa de éxito es sig-
nificativamente mayor (14). Otro factor 
pronóstico indirecto relacionado con la 
distancia piel cálculo es la distancia desde 
el generador de la onda de choque a la 
superficie de la piel. Dado que la distan-
cia focal es siempre la misma, cuanto 
mayor sea la distancia del generador a 
la piel, menor será la distancia de la piel 
al cálculo. En litotriptores Storz esto se 
traduce como la altura de la mesa y a 
mayor altura, menor es la distancia de 
la piel al cálculo y mayor es la tasa de 
éxito de la LEC (15). 
La composición del cálculo es un factor 
que debe considerarse en la elección de 
la alternativa terapéutica. Los cálculos de 
cistina son muy difíciles de fragmentar 
con litotripsia y, por tanto, su antecedente 
debería persuadirnos a elegir otra opción 
terapéutica.
La radiodensidad medida en la tomografía 
axial computada guarda inversa relación 
con la probabilidad de fragmentación 
del cálculo en la litotripsia. Numerosos 
trabajos han concluído que cálculos con 

radiodensidad mayor a 1000 Unidades 
Hounsfield (UH) requieren un mayor 
número de ondas de choque para ser 
fragmentados y se asocia a una menor 
tasa de éxito (16). Otros estudios han 
definido como predictor de fracaso 
aquellos cálculos con una densidad mayor 
de 900 UH (17). Aquellos cálculos con 
menos radiodensidad son más fáciles de 
fragmentar, pero por otra parte, son más 
difíciles de visualizar radioscópicamente 
y se debe complementar con medio 
de contraste endovenoso o pielografía 
ascendente. 

Optimización de la LEC
En esta sección analizaremos aquellos 
elementos que nos permiten modificar 
positivamente el resultado de la litotripsia:

a.- Baja frecuencia de golpes.

b.- Acoplamiento adecuado.

c.- Uso de litotriptores con área focal de 
mayor tamaño.

d.- Anestesia eficiente.

e.- Uso de medicamentos.

f.- Medidas físicas.

Baja frecuencia de golpes. Numerosos 
trabajos, tanto in vitro como clínicos, han 
demostrado la conveniencia de ocupar 
bajas frecuencias de onda de choque. 
Trabajos in vitro han probado que una 
frecuencia de golpes cercana a 50 
golpes por minutos sería más eficiente 
en la fragmentación de los cálculos. 
Nuestra experiencia clínica publicada 
en un trabajo prospectivo (18) comparó 
las tasas de éxito de un grupo tratado 
a 60 golpes por minuto y otro a 120. El 
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grupo tratado con menor frecuencia de 
golpes presentó una tasa de éxito clara-
mente superior (78 %) estadísticamente 
significativa comparada con el grupo 
sometido a mayor frecuencia (56 %). El 
grupo que utilizó la menor frecuencia 
requirió en promedio un menor número 
de golpes (2326) comparado con el grupo 
de mayor frecuencia (2842). Además, 
en este trabajo logramos probar que 
el grupo que más se beneficia usando 
la menor frecuencia son los pacientes 
con cálculos mayores de 10 mm y en 
cálculos más pequeños este beneficio 
se reduciría. Esto se debe a que las 
burbujas de cavitación requieren 0,5 
segundos para desintegrarse y permitir 
que la siguiente onda de choque actúe 
sobre el cálculo.

Acoplamiento adecuado. El acopla-
miento de la membrana a la piel debe 
realizarse acuciosamente evitando la 
presencia de bolsillos de aire entre am-
bos. Para rellenar este espacio se puede 
ocupar un gel o agua. Pishchalnikov 
(19) demostró in vitro que pequeños 
bolsillos de aire en el acoplamiento 
podían modificar significativamente la 
eficiencia de la LEC, reduciendo hasta 
en un 40% la fragmentación de los 
cálculos de mayor tamaño. 

Uso de litotriptores con mayor área 
focal. El área o zona focal es el volumen 
donde se focaliza la mayor presión de 
la onda de choque. Un estudio in vitro 
(20) demostró que litotriptores con área 
focal de mayor tamaño y menor energía 
serían más eficientes y más seguros. Esto 
se debería a que los cálculos están en 

constante movimiento (por la respiración) 
y con una mayor área focal se perderían 
menos golpes. Algunos litotriptores 
permiten elegir entre dos modalidades 
de área focal. Sugiero elegir siempre la 
de mayor tamaño.

Anestesia eficiente. En una LEC pue-
den ocuparse potencialmente todas 
las técnicas anestésicas, desde una 
sedación hasta una anestesia general o 
una técnica regional. El tipo de litotriptor 
puede condicionar y restringir el aba-
nico de opciones anestésicas. Aquellas 
máquinas con mayor superficie de aco-
plamiento y mayor zona focal inducen 
menos dolor, siendo susceptible el uso 
de una sedación; en cambio, aquellas 
con menor superficie de acoplamiento 
y menor zona focal son más dolorosas 
y, por lo tanto, requieren una anestesia 
general o regional si la ubicación del 
cálculo lo permite.
Múltiples trabajos han demostrado los 
beneficios de usar anestesia general en 
la LEC, mejorando la tasa de éxito en 
hasta un 10 % en comparación con las 
otras técnicas anestésicas. Esto se de-
bería a la inmovilidad y mayor número 
de golpes que efectivamente dan en el 
blanco. Si se utiliza anestesia general se 
sugiere reducir la amplitud ventilatoria. 
Independientemente de la técnica 
anestésica ocupada se recomienda 
posicionar el cálculo en el foco durante 
la fase expiratoria, ya que permanecerá 
ahí por un lapso de tiempo mayor. 

Uso de medicamentos. El uso de blo-
queadores alfa adrenérgicos (tamsulosi-
na) permite adelantar la eliminación de 
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fragmentos en un promedio de 8 días 
y mejorar la tasa de éxito en litotripsias 
de cálculos ureterales y renales en un 
16 % (21). Además permiten reducir el 
dolor de los cólicos y los requerimientos 
analgésicos post LEC (22). Se cree que 
el uso de diuréticos también juega un 
rol en la eliminación de los fragmentos, 
pero aún no hay estudios clínicos que 
lo apoyen. Los alcalinizantes urinarios 
han demostrado su utilidad luego de la 
LEC de cálculos de ácido úrico, ya que 
la fragmentación incrementa la super-
ficie de contacto con el alcalinizante, 
haciéndolo más eficiente (23).

Medidas físicas. La percusión mecánica, 
con diuresis forzada e inversión postural 
del paciente se han utilizado para asistir 
el paso de los fragmentos de caliz inferior 
post litotripsia. En un trabajo prospectivo 
se sometió a un grupo post LEC de cáliz 
inferior a una terapia de 4 sesiones en 
promedio, que consistió en ingerir 500 
ml de agua previo a la terapia, y en posi-
ción prona con Trendelemburg forzado 
de 45° se le aplica percusión manual 
mecánica continua en el flanco durante 
10 minutos. Este grupo mostró una tasa 
de éxito de 62 % en comparación con el 
grupo control de un 35 % (24).

Contraindicaciones y 
complicaciones de la LEC
Las contraindicaciones clásicas de la LEC 
son las siguientes (25):

• Embarazo.
• Infección urinaria no controlada.
• Coagulopatía no controlada.
• Aneurisma de arteria renal o aórtica.

• Malformaciones esqueléticas severas.
• Obesidad mórbida.

El uso masivo de la LEC ha confirmado 
su mínima invasividad y su baja morbili-
dad. De igual forma debemos conocer 
sus potenciales complicaciones, cómo 
prevenirlas y su resolución
Las complicaciones más frecuentes 
de la LEC son:

• Infecciosas.
• Derivado del pasaje de los fragmentos.
• Hematoma subcapsular.
• Complicaciones extrarrenales.

Complicaciones infecciosas. Al penetrar 
las ondas de choque en el riñón pueden 
causar ruptura de pequeños vasos, que 
pueden potencialmente facilitar el paso 
a la sangre de gérmenes presentes en 
la orina o en los cálculos. Debemos 
diferenciar la infección con una res-
puesta inflamatoria local, de una sepsis 
que se caracteriza por un síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica. Se ha 
descrito una frecuencia mayor de sepsis 
en pacientes con cálculos de estruvita 
de baja densidad o cálculos múltiples. 
Afortunadamente la sepsis post LEC es 
relativamente baja, inferior al 1 %. Para 
evitarla debemos usar terapia antibiótica 
previa en pacientes con urocultivo (+) o 
en pacientes con cálculos coraliformes 
o de estruvita de baja densidad cálcica.

Complicación derivada del paso de los 
fragmentos. Esta complicación ocurre 
comúnmente cuando los fragmentos 
resultantes son de un tamaño mayor de 
4 mm y en su descenso obstruyen la vía 
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urinaria alta. Los factores responsables 
de una fragmentación insuficiente son 
la volumetría y composición de los 
cálculos. Los cálculos de ácido úrico, 
estruvita y oxalato de calcio dihidratado 
se fragmentan bien, a diferencia de los 
de fosfato de calcio dihidratado (brus-
hita), oxalato de calcio monohidratado, 
y cistina, cuyos fragmentos suelen ser 
de mayor tamaño. En cuanto al volu-
men, aquellos cálculos menores de 2 
cm tendrán un éxito de 66-90 %, y éste 
desciende a un 40-70 % en cálculos de 2 
a 3 cm (26). El apilamiento de fragmentos 
o calle litiásica (steinstrasse) ocurre en 
1-4 % de los pacientes, elevándose a 
5-10 % en cálculos mayores de 2 cm y 
a 40 % en mayores de 3 cm. El cateter 
doble J no evitaría la ocurrencia de la 
calle litiásica (27). Hay distintas opciones 
terapéuticas para este problema. Aquellos 
casos asintomáticos se pueden observar 
usando alfa bloqueadores o corticoides 
para promover la expulsión de los frag-
mentos. En aquellos casos sintomáticos 
con calle litiásica menor de 2,5 cm se 
puede intentar manejo conservador 
con antiinflamatorios, resolviéndose 
espontáneamente en más de la mitad 
de los casos. Si el dolor no cede y mide 
más de 2,5 cm se recomienda realizar 
una ureterolitotomía endoscópica o 
repetir la LEC. Si la calle litiásica se asocia 
a fiebre se sugiere instalar un pigtail o 
una nefrostomía percutánea.

Hematomas. Los hematomas sintomá-
ticos subcapsulares, perirrenales o intra-
rrenales son infrecuentes, ocurriendo en 
menos del 1% de los pacientes. En cambio, 
los hematomas pequeños subclínicos 

detectados por estudios imagenológi-
cos tienen una prevalencia de hasta un 
25% (28). En general, los hematomas 
perirrenales se resuelven en pocos días, 
a diferencia de los subcapsulares que 
se reabsorben lentamente en lapsos de 
hasta 6 meses.
Múltiples factores de riesgo se han 
asociado a la ocurrencia de hematomas 
subcapsulares (28):

• Alteraciones de coagulación.
• Uso de anticoagulantes (neosintron) 
o antiagregantes plaquetarios (aspirina).
• Hipertensión (PA > 160/110).
• Diabetes Mellitus.
• Edad > 65 años.

Por lo tanto, se recomienda evitar el uso 
de aspirina durante la semana previa 
a la LEC, usar heparina de bajo peso 
molecular en reemplazo de neosintron, 
elegir otras alternativas terapéuticas en 
pacientes con coagulapatías, estabilizar a 
pacientes con presión arterial > 160/100. 
Existe evidencia que la baja frecuencia 
e intensidad escalonada ascendente de 
las ondas de choque, así como realizar 
una pausa de 2-3 minutos después de 
los primeros golpes lograrían reducir los 
hematomas subcapsulares, como conse-
cuencia del efecto vasoconstrictor renal 
autonómico generado por los primeros 
golpes de baja intensidad (29). Es básico 
recordar que se debe usar siempre la 
menor intensidad necesaria para frag-
mentar los cálculos. El ascenso brusco 
de la intensidad de las ondas de choque 
fracturaría el cálculo en fragmentos de 
un mayor tamaño, en cambio, el uso 
de una menor intensidad desintegraría 
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el cálculo desde la superficie hacia el 
centro en fragmentos más pequeños (30).

Arritmias
Su prevalencia varía de un 11 a 50 % en 
las distintas publicaciones, siendo las 
extrasístoles ventriculares las más fre-
cuentes. No se relaciona esta arritmia con 
la edad, ubicación o tamaño del cálculo, 
modalidad de anestesia, número de golpes 
o tipo de litotriptor (31). La solución es 
fácil, acoplando las ondas de choque a 
los latidos cardíacos (complejo QRS del 
ECG). La portabilidad de marcapaso no 
contraindica la LEC, pero se recomienda 
evaluación cardiológica previa.

Conclusiones
La LEC es un tratamiento no invasivo 
ampliamente ocupado en el manejo de 
la urolitiasis, con alta eficiencia y baja tasa 
de complicaciones. Al igual que todas las 
intervenciones se deberá observar que la 
indicación sea apropiada y que se ejecute 
correctamente la técnica, minimizando 
los riesgos y las complicaciones.
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MÉTODOS DE LITOTRICIA 
INTRACORPÓREA PARA USO EN 
URETEROSCOPÍA

Dr. Juan Carlos Román S. 

Servicio de Urología Hospital Clínico Universidad de Chile.

El manejo endoscópico de la litiasis ha 
desplazado en muchos casos el uso de 
Litotricia extracorpórea. Existe un desa-
rrollo continuo de nuevas tecnologías 
que buscan disminuir los riesgos para 
el paciente mejorando su efectividad, 
esto se ha logrado con el desarrollo 
de instrumentos flexibles y de menor 
calibre, lo que requiere necesariamente 
de métodos de litotricia que se adapten 
a estas características.
En el siguiente capítulo se revisarán 
las alternativas actuales de Litotricia 
Intracorpórea (LIC), sus indicaciones, 
ventajas y desventajas comparativas.

Litotricia 
electrohidráulica
La Litotricia Electro-hidráulica (LEH), fue 
la primera modalidad de LIC. Desarrollada 
en la década del 50, se basa en el efecto 
de vaporización que produce una descar-
ga eléctrica en un medio líquido, lo que 
genera una burbuja de rápida expansión y 
colapso, esta onda de choque hidráulica 
al impactar fragmenta la litiasis (1, 2). 
Las sondas que entregan la energía elec-
trohidráulicas son flexibles y se conectan 
mediante un cable a un generador, los 

diámetros de sonda han ido disminuyendo 
de 9Fr en las sondas iniciales a 1.9Fr de 
las sondas actuales, lo que permite su 
uso en ureteroscopios flexibles. 
Dentro de los problemas comúnmente 
asociados a LEH esta el daño al tejido 
circundante, principalmente inducido 
por calor (3), además de la migración 
proximal de fragmentos. 
El objetivo es fragmentar los cálculos de 
forma suficiente para que sean removi-
das mediante pinzas o canastillas, no se 
recomienda fragmentar litiasis menores 
a 2mm, por el riesgo de daño tisular (3). 
El uso de la LEH ha disminuido con el 
desarrollo de litotriptores láser, tiene una 
tasa de efectividad cercana al 90 % para 
litiasis ureterales (4), pero se ha asociado 
a mayor tasa de complicaciones con 
riesgo de perforación ureteral cercano 
al 8 % (4,5,6,). 

Litotricia ultrasónica
La generación de ondas mecánicas 
ultrasónicas en un rango, mediante la 
aplicación de corriente sobre un cristal 
piezoeléctrico, permite la generación de 
energía vibratoria la que es transmitida 
a través de una varilla rígida, sólida o 
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hueca, que al contactar la litiasis genera 
su fragmentación. La mayoría de estos 
dispositivos cuenta con un sistema de 
aspiración a través del centro de la varilla 
que permite la extracción del fluido de 
irrigación y de pequeños fragmentos 
(menores a 2 mm). 
Las varillas disponibles varían en diámetro 
entre 2.5 y 12 Fr, y aquellas que cuentan con 
canal de aspiración requieren de un urete-
roscopio con canal de trabajo de al menos 
5 Fr. Las varillas de menor diámetro 2.5 Fr 
pueden ser usadas en un canal de trabajo 
menor, pero carecen de abertura central, 
lo que impide la aspiración simultánea. 
Por su naturaleza rígida no son útiles en 
Ureteroscopía flexible. 
Largos periodos de activación del disposi-
tivo pueden producir sobrecalentamiento 
de la varilla y riesgo de daño tisular, lo que 
se puede prevenir con el uso de solución 
salina fría (7). Estudios demuestran tasas 
de efectividad entre 84 y 100 % cuando se 
usan en ureteroscopía (8), presentan un 
adecuado perfil de seguridad con bajas tasas 
de complicaciones asociadas a su uso (9). 
Los principales inconvenientes están 
dados por el tamaño y rigidez de la sonda 
que solo permiten su uso en ureteros-
copios semirrígidos teniendo su mayor 
utilidad en la cirugía percutánea. 

Litotricia neumática 
Este dispositivo balístico, utiliza una sonda 
rígida y sólida para fragmentar los cálculos, 
consiste en un generador conectado a 
una fuente de aire comprimido, que al 
accionarse impulsa una bala metálica que 
golpea la base de la varilla, impactando 
y fragmentando la litiasis. 

Tiene una alta tasa de efectividad (70 a 
100 %) de fragmentación (10,11).
Carece de un sistema de aspiración por 
lo que el objetivo es lograr fragmentos 
pequeños que puedan ser extraídos con 
pinzas. Una forma de optimizar la función 
es apoyar el cálculo contra el tejido, lo 
que es complejo en el uréter y aumenta 
el riesgo de retropulsión con una tasa 
de migración próxima cercana a 7 % (4).
Existen sondas flexibles de litotricia 
neumática pero con menores tasas de 
efectividad cuando son comparadas con 
el uso de láser (12).
También están disponibles dispositivos 
que no necesitan conectarse a la red 
central de CO2, es el caso de Stonebreaker 
de COOK Medical, que utiliza cilindros 
portátiles de CO2 comprimido lo que lo 
hace muy cómodo de usar.

Litotricia combinada, 
neumática y 
ultrasónica
Lithoclast Master es un dispositivo que 
combina los beneficios de la litotricia 
neumática en cuanto a su efectividad en 
fragmentar litiasis de mayor dureza y los 
de la litotricia ultrasónica en cuanto a la 
extracción contemporánea de pequeños 
fragmentos, presentando un beneficio en 
el tiempo operatorio sin demostrar mejora 
de la tasa de efectividad (Stone free), (13).

Litotricia Láser
El láser es un mecanismo para la emisión 
de energía electromagnética a través de 
fotones. La fragmentación se logra por la 
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formación de una burbuja de plasma en 
la punta de la fibra, la que al expandirse 
y colapsar genera una onda de choque 
capaz de fragmentar un cálculo (14).
Existen dos tipos de láser con utilidad 
en tratamiento de litiasis, el Neodimium 
YAG láser y el Holmiun YAG láser, sien-
do este último el único láser capaz de 
fragmentar todos los tipos de cálculos, 
incluidos los compuestos de cistina (15) 
y es en la actualidad el litotriptor endos-
cópico de elección (4). Diversos estudios 
muestran tasas de éxito de 87 a 100 % en 
ureteroscopía, la que está influida por la 
localización del cálculo (16,17,18,).
La efectividad del láser esta influida por 
el tipo de fibra usada, la energía y la fre-
cuencia, así como por la composición 
del cálculo (19, 20).
Las fibras existentes en la actualidad van 
de 200 a 1000 micras, y varía en cuanto 
a la energía que entregan y su grado de 
flexibilidad. Las fibras hasta 365 muchas 
conservan flexibilidad y pueden ser 
utilizadas en ureteroscopía flexible sin 
afectar mayormente la flexibilidad del 
instrumento.
Su seguridad está fundada en la baja 
penetración en el tejido (menos de 
1mm), (21).
Las principales desventajas está en el 
costo de equipo y fibras, la retropulsión 
está relacionada a tamaño de fibra (22). 
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NEFROLITECTOMÍA 
PERCUTÁNEA DECÚBITO SUPINO 

Dr. Francisco Daels.

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Decúbito del paciente para 
la nefrolitotomía percutánea: 
algunas reflexiones acerca 
de las diferentes opciones 
existentes

La nefrolitotomía percutánea consti-
tuye actualmente la técnica mínima-
mente invasiva de primera elección 
para tratar cálculos complejos (1).
Esta técnica, nacida a f ines de la 
década de los setenta, ha ido evolu-
cionando día a día, en pos de lograr 
ser cada vez más segura, eficaz y 
simple.
Consta básicamente de cuatro pasos:

1. La punción renal.

2. La dilatación del trayecto obtenido.

3. La nefroscopía con la manipulación 
d e l  c á l c u l o  ( f r a g m e n t a c i ó n  y 
extracción) 

4. La colocación, o no, de un drenaje 
nefrostómico.

El objetivo de la punción transpa-
renquimatosa renal es lograr un 
acceso adecuado a la vía excretora 
renal produciendo el menor trauma 
posible. 
Para lograr esto es necesario tener 
presente la ubicación y relaciones 
anatómicas del r iñón y su propia 
distribución pielocalicial y vascular.
Conceptualmente, el r iñón es un 
órgano ubicado en el retroperitoneo, 
mitad intra abdominal, mitad intra 
torácico, en estrecha relación con 
el músculo psoas, con el cual su eje 
mayor se alinea (2) (Figura 1).
Así el polo superior se halla en una 
posición más medial e intratorácica, 
cercano a los grandes vasos y, el 
polo inferior, más lateral y lumbar.
Por ello, el polo inferior es el que 

Figura 2. Relaciones anatómicas anteriores: múltiples 
órganos.

Figura 1. Ubicación retroperitoneal del riñón.
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Figura 4. Corte axial renal: distribución calicial tipo 
Brödel.

Figura 5. Corte axial renal: distribución calicial tipo 
Hodson.

anatómicamente mejor se ofrece a la 
aguja en el momento de la punción.
Al evaluar las relaciones de ambos riñones 
con los órganos vecinos se observa que 
la cara anterior del riñón derecho está en 
estrecho contacto con la glándula supra-
rrenal derecha, el hígado, el duodeno y 
el ángulo hepático del colon. En cambio, 
el riñón izquierdo, en su cara anterior se 
halla próximo a la suprarrenal izquierda, el 
bazo, el páncreas, el estómago, el yeyuno 
y el colon descendente (3,4) (Figura 2).
La cara posterior de cada riñón, se 
relaciona en nivel de su polo superior 
con la pleura, y el resto con los planos 
musculares de la fosa lumbar (Figura 3).
Por lo tanto, considerando la ubicación 
del riñón y sus relaciones con los órganos 
vecinos, es la cara posterior del polo 
inferior de cada riñón la que mejor se 
ofrece a la aguja.
Respecto a la estructura interna del riñón, 
conviene hacer una breve mención a 
sus distribuciones pielocalicial y arterial.
En forma muy esquemática, los cálices 
menores suelen disponerse en dos hileras, 
una anterior y otra posterior.
Con el fin de dar algún sustento teórico 
a la técnica de punción, Kaye (5,6) afirma 
que estas hileras adoptan dos formas 
posibles de distribución espacial dentro 

del riñón: una distribución denominada 
la tipo Brödel y otra conocida como 
tipo Hodson.
En la disposición tipo Brödel, los cue-
llos de los cálices anteriores forman un 
ángulo de 70 grados, con respecto al 
plano frontal del riñón, y los cuellos de 
los cálices posteriores un ángulo de 20 
grados con ese plano (Figura 4).
En cambio, en la disposición tipo Hodson, 
los cuellos de los cálices anteriores 
forman un ángulo de 20 grados con 
respecto al plano frontal y los cuellos 
caliciales posteriores un ángulo de 70 
grados (Figura 5).
Sin embargo, Francisco Sampaio, mediante 
estudios anatómicos utilizando moldes 

Figura 3. Relaciones anatómicas posteriors: pleura
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de vía excretora, obtenidas de riñones 
cadavéricos con técnicas de inyección 
y corrosión, utilizando resinas poliéster, 
demuestra que la disposición tipo 
Brödel se cumple en apenas un 19 % 
de los casos y la tipo Hodson en un 
27 %, siendo la disposición irregular 
en el 54 % restante (7,8,9).
A diferencia de la distribución calicial, 
la distribución arterial renal es muy 
regular (10,11).
La arteria renal se divide en 5 ramas 
segmentarias, cuatro prepiélicas (api-
cal, superior, media e inferior) y una 
retropiélica.
Cada una de ellas dan origen a las 
arterias infundibulares (o interlobula-
res). Éstas luego a las arcuatas y estas 
últimas a las interlobulillares.
De todas las mencionadas, son las arte-
rias infundibulares las más importantes 
a tener en cuenta en el momento de 
la punción, ya que corren paralelas y 
próximas a los cuellos caliciales y son 
las que suelen ser lesionadas en caso 
de una técnica inadecuada (Figura 6).

Para evitar esta complicación es fun-
damental que la aguja alcance la vía 
excretora penetrando por el centro 
de la papila renal, siguiendo el eje del 
cuello calicial (Figura 7).
Siguiendo todas las consideraciones 
anatómicas mencionadas, la punción 
debe realizarse a través de la papila de 
un cáliz posteroinferior renal y para 
lograr esto, el acceso debe hacerse en 
la región lumbar del paciente, definida 
como zona lumbar de punción segura. 
En caso de ser la anatomía del paciente 
normal, la región lumbar que se define 
como zona lumbar de punción segura 
es la delimitada:

• Cefálicamente: por el borde inferior 
de la 11ª costilla. 

• Caudalmente por la cresta ilíaca, por 
detrás: por el borde de los músculos 
paravertebrales.

• Por delante: por el extremo libre de 
la 12ª costilla (Figura 8).

Figura 7. Acceso seguro require punción 
a través de la papilla siguiendo el eje del 
cuello calicial.

Figura 6. Arterias infundibulares renales, su 
recorrido paralelo a cuellos caliciales.
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Por ello resulta razonable que la nefrolitoto-
mía percutánea se realice tradicionalmente 
con el paciente, en decúbito prono.

Decúbito prono
Para punzar adecuadamente el riñón 
debe visualizarse claramente la papila 
renal. Esto puede lograrse bajo control 
ecográfico, radioscópico o tomográfico, 

pero como la dilatación del trayecto se 
realiza bajo radioscopía, la punción suele 
realizarse bajo control radioscópico. 
Para ello es necesario opacificar la vía 
excretora siendo entonces el primer 
paso de la nefrolitotomía percutánea, 
la colocación de un catéter ureteral 
homolateral al lado a tratar.
Este catéter no solamente permite 
contrastar en forma retrógrada la vía 
urinaria, sino que impide la migración 
de fragmentos por el uréter y constituye 
una importante referencia endoluminal 
en el momento de la nefroscopía.
Para cumplir este primer paso, el paciente, 
una vez bajo anestesia, es ubicado en 
posición de litotomía. Luego de una 
adecuada antisepsia, se crea un campo 
quirúrgico genital y se realiza una cistos-
copía colocándose el catéter ureteral.
Entonces se retira el campo quirúrgico 

Figura 8. Zona lumbar de punción segura 
(en rojo).

Figura 9. Decúbito prono, vista lateral.

Figura 11. Decúbito prono: excelente 
exposición de la zona lumbar de punción 
segura.

Figura 10. Decúbito prono, vista frontal.
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genital, se sacan las pierneras y ambos 
miembros inferiores se ubican paralelas 
sobre la camilla. En ese momento, el 
paciente se gira 180 grados para ponerlo 
en decúbito prono (12,13,14) (Figura 9) 
(Figura 10).

El decúbito prono 
tiene algunas ventajas 
interesantes:

En primer lugar, la zona de punción lumbar 
segura está expuesta de manera completa, 
permitiendo al operador elegir cualquier 
punto de la misma que le resulte más ade-
cuada para el mejor acceso seguro (Figura11).
En segundo lugar, tanto la punción, como 

la dilatación como la manipulación en-
doscópica del cálculo se hacen en forma 
descendente, quedando los instrumentos 
alineados con las manos y antebrazos del 
cirujano, garantizando comodidad y pre-
cisión de las maniobras 
(Figura 12) (Figura 13) (Figura 14).
Sin embargo, el decúbito prono presenta 
algunos puntos desfavorables dignos de 
mencionar (15):
Riesgo aumentado de lesiones por las 
propias maniobras de posicionamiento: 
colocar un paciente anestesiado y relajado 
de supino a prono no es tarea sencilla. Bajo 
el control del anestesiólogo, requiere de la 
acción simultánea y coordinada de al menos 
cuatro o cinco operadores que extremen 

Figura 15. Decúbito prono. 
Posicionamiento complejo del paciente.

Figura 14. Decúbito prono. Nefroscopía 
descendente.

Figura 13. Decúbito prono. Dirección 
descendente de la vaina de Amplatz.

Figura 12. Decúbito prono. Dirección 
descendente de la aguja.
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Figura 16. Decúbito prono. Potenciales 
lesiones por decúbito en frente, nariz, ojo 
y codo.

los cuidados para evitar hiperextensiones 
e hiperflexiones de cuello y hombros, 
desintubación o perdida de la vía venosa 
periférica, durante la movilización del pa-
ciente (Figura 15).
Si bien son extremadamente infrecuentes, 
se han descrito severísimas lesiones neuro-
lógicas y articulares, como complicaciones 
del posicionamiento. 
Lesiones de decúbito en superficies de 
contacto: Una vez en prono, todos los 
puntos de apoyo sobre la mesa quirúrgica 
(frente, ojos, nariz, codos, rodillas y dedos 
del pie) deben ser cuidadosamente acol-
chados para evitar las potenciales lesiones 
por decúbito (Figura 16) (Figura 17).

Necrosis de frente, deformidad de nariz, 
amaurosis transitorias y definitivas y lesiones 
neurológicas periféricas son algunas de 
las lesiones descritas por este mecanismo.
Trastornos hemodinámicos: el sólo hecho 
de colocar el paciente en decúbito prono 
limita el movimiento normal de la parrilla 
costal que debe tolerar todo el peso de 
la columna vertebral.
Esta limitación en la expansión torácica 
obliga al anestesiólogo a aplicar una pre-
sión de ventilación positiva. El aumento 
de la presión intratorácica da como 
consecuencia disminución del retorno 
venoso cefálico y caudal.
Limitación en el manejo de la vía aérea: 

Figura 18. Decúbito prono. Dificil manejo 
de la vía aérea.

Figura 17. Decúbito prono. Potenciales 
lesiones por decúbito en rodilla y dedos 
del pie.

Figura 19. Decúbito supino. Vista lateral.
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en prono, el manejo de la vía aérea por 
parte del anestesiólogo se ve dificultado y 
las eventuales maniobras de resucitación, 
imposibles (Figura 18).

Decúbito supino o de 
Valdivia Uría

En 1986, el Dr. José Gabriel Valdivia Uría, 
propone por primera vez, realizar la nefro-
litotomía percutánea con el paciente 
en decúbito supino (16,17) (Figura 19) 
(Figura 20).
Para ello, una vez colocado el catéter 
ureteral homolateral en posición de lito-
tomía, el paciente es puesto en decúbito 
supino con ambos miembros inferiores 
extendidos, y una almohadilla (o una 
bolsa de suero de 3 litros inflada con 
aire) bajo la zona lumbar homolateral, 

Figura 24.Decúbitosupino.
Escasoscambioshemodinámicos. 

Figura 21. Decúbito supino. 
Posicionamiento sencillo.

Figura 22. Decúbito supino. Ausencia de 
lesiones por decúbito en frente, nariz, ojo 
y codo.

Figura 23. Decúbito supino. Ausencia de 
lesiones por decúbito en rodilla y dedos 
del pie.

Figura 20. Decúbito supino. Vista frontal.
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rotándose el tórax unos 45 grados hacia 
el lado contralateral y cruzando el brazo 
homolateral sobre el mismo (REF).
Las ventajas del decúbito supino (o de 
Valdivia Uría) son múltiples:
El posicionamiento es sencillo, requi-
riendo de la intervención de no más de 
2 o 3 personas. El paciente es apenas 
movilizado disminuyendo drásticamente 
los riesgos de lesiones neurológicas o 
articulares, la desintubación o la pérdida 
de la vía venosa periférica (Figura 21).
No existen las potenciales lesiones por 

decúbito en frente, ojos, nariz, codos, 
rodillas y dedos del pie, al no estar éstos 
en contacto con la mesa quirúrgica 
(Figura 22) (Figura 23).
Al no estar la parrilla costal en contacto 
con la mesa quirúrgica soportando el 
peso de la columna, el tórax se expande 
normalmente, por lo que el anestesió-
logo no requiere aumentar la presión 
ventilatoria. Al no aumentar la presión 
intratorácica, el retorno venoso no se 
ve afectado (Figura 24).
La vía aérea del paciente es perfecta-
mente controlada por el anestesiólogo 
(Figura 25).

Además, contrario a lo que pudiera pre-
suponerse, el colon, tiende a alejarse de 
la zona de punción, al no ser comprimido 
por la mesa quirúrgica (18,19) (Figura 26).
Sin embargo, este decúbito, tiene algunas 
desventajas:
La zona lumbar de punción segura, 
debido a la presencia de la almohadilla 
lumbar, está menos expuesta, dificultán-
dose el acceso a los cálices superiores 
(Figura 27).

Figura 25. Decúbito supino. Adecuado 
manejo de la vía aérea.

Figura 26. Decúbito supino. El colon se 
aleja de la zona de punción.

Figura 27. Decúbito supine. Acceso limitado 
a la zona lumbar de punción segura.
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La punción es necesariamente ascen-
dente obligando al cirujano a operar 
sentado para así lograr alinear la aguja 
a la muñeca y antebrazos (Figura 28).
El enorme aporte de Valdivia que ha sido 
un cambio conceptual importantísimo, 
al demostrar que la nefrolitotomía per-
cutánea puede realizarse perfectamente 
con el paciente “boca arriba”.

Decúbito de Valdivia-
Galdakao
Pocos años más tarde, el Dr Gaspar 
Ibarlucea, urólogo del Hospital Galdakao, 
de Bilbao, propone lo que luego se cono-
cerá como Decúbito de Valdivia- Galdakao 

Figura 29. Decúbito de Valdivia-Galdakao. 
Vista lateral.

Figura 31. Decúbito de Valdivia-Galdakao. 
Posibilidad de acceso simultáneo 
percutáneo y ureteroscópico.

Figura 30. Decúbito de Valdivia-Galdakao. 
Vista frontal.

Figura 32. Decúbito de Valdivia-Galdakao. 
Posibilidad de acceso combinado 
endourológico y laparoscópico (esquema).

Figura 28. Decúbito supine. Dirección 
ascendente de la aguja.
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(20,21) (Figura 29) (Figura 30).
Se trata del mismo decúbito supino, 
donde, en vez de mantener ambos miem-
bros inferiores paralelos y extendidos, el 
miembro inferior contralateral se flexiona 
en 90 grados.
Este simple cambio, agrega a las ventajas 
propias del decúbito supino:
La posibilidad de crear un campo quirúrgico 
único, simultáneamente, lumbar y genital. 
De esta manera la colocación del catéter 
ureteral y la punción lumbar pueden 
efectuarse sin necesidad de reposicionar 
al paciente ni cambiar los campos qui-
rúrgicos permitiendo maniobras limpias 
y disminuyendo el tiempo quirúrgico y 
los costos.
La posibilidad de un acceso endoscópico 
simultáneo anterógrado y retrógrado 
(Figura 31).
La posibilidad de un acceso simultáneo 
endourológico y laparoscópico (Figura 
32) (Figura 33).
El gran aporte de Ibarlucea es que, con su 
posición se abre la puerta al tratamiento 

combinado endoscópico en forma prác-
tica y racional, de la vía urinaria superior.
Esta posibilidad de combinar técnicas 
mínimamente invasivas, adquiere en 
estos últimos años, enorme importancia.
Si bien la nefrolitotomía percutánea es 
considerada actualmente como opción 
gold standard para el tratamiento de las 
litiasis complejas, un 20 % de ellos no 
puede ser resueltos por ella (coraliformes 
con distribución pielocalicial compleja, 
cálculos en riñones ectópicos o malfor-
mados, entre otros).
También es sabido que los fragmentos 

Figura 33. Decúbito de Valdivia-Galdakao. 
Posibiludad de acceso combinado 
endourológico y laparoscópico (caso).

Figura 34. Decúbito supino intermedio. 
Vista lateral.

Figura 35. Decúbito supino intermedio. 
Vista frontal.
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residuales, consecuencia de tratamientos 
incompletos, considerados clínicamente 
insignificantes, en realidad constituyen 
fuentes de recidiva e infección.
Por lo tanto, resulta de enorme impor-
tancia tratar de dejar libres de cálculo a 
estos pacientes.
El desarrollo de instrumentos cada vez 
más delicados, de menor calibre y flexi-
bles, sumado a la aparición de fuentes 
de energía como el láser, la digitalización 

de las imágenes permiten, al combinar 
su uso en forma simultánea, resolver los 
casos de litiasis más complejas.
A pesar de estas claras ventajas, el de-
cúbito de Valdivia Galdakao, mantiene 
las mismas desventajas que el decúbito 
supino, esto es: limitada exposición de 
la zona lumbar de punción segura y la 
necesidad de punción e instrumentación 
ascendentes.

Decúbito supino 
intermedio
En nuestro Servicio, hemos instaurado 
una pequeña variante al decúbito de 
Valdivia Galdakao, el cual denomina-
mos decúbito supino intermedio, que 
permite preservar todas las ventajas de 
las posiciones anteriormente mencio-
nadas y evitar sus desventajas (Figura 
34) (Figura 35).
El decúbito supino intermedio se dife-
rencia del decúbito de Vadivia Galdakao 
en solamente un detalle: la almohadilla, 
que en el decúbito supino de Valdivia 
o el de Valdivia Galdakao, se coloca 
bajo la zona lumbar del lado a tratar 

Figura 36. Decúbito supino intermedio. 
Excelente exposición de la zona lumbar de 
punción segura.

Figura 37. Decúbito supino intermedio. 
Punción horizontal.

Figura 38. Decúbito supino intermedio. 
Instrumentación horizontal.
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del paciente, en este caso se coloca, 
bajo la cadera.
Esto produce como consecuencia 
una rotación del abdomen y tórax del 
paciente, que deja de estar en supino 
para adoptar una posición supina 
intermedia. El miembro homolateral 
continúa extendido y el contralateral 
flexionado en 90 grados.
Con este pequeño detalle, el decúbi-
to supino intermedio preserva todas 
las ventajas del decúbito de Valdiva 
Galdakao y suma las ventajas del 
decúbito prono, esto es: ofrecer una 
completa y excelente exposición de 
la zona lumbar de punción segura 
permitiendo un cómodo acceso a 
cualquier cáliz renal y una punción, al 
ser ahora prácticamente horizontal o 
mismo ligeramente descendente, resulta 
amigable para el endourólogo (Figura 
36) (Figura 37) (Figura 38).
Además, en este decúbito, el extremo 
de la decimosegunda costilla resulta 
fácilmente palpable constituyendo 
una referencia anatómica real para una 
punción segura.
El Servico de Urología del Hospital 
Italiano de Buenos Aires inició su expe-
riencia en nefrolitotomías percutánea 
en 1985, realizando sus primeras 600 
intervenciones en decúbito prono. 
A partir de 1998 adoptó el decúbito 
supino de Valdivia realizando las si-
guientes 700.
Finalmente a partir del 2006 y hasta 
hoy, se adoptó el decúbito supino 
intermedio, variante del de Valdivia 
Galdakao, realizándose unos 1000 
procedimientos.
Consideramos que el decúbito supi-

no con cualquiera de sus variantes 
constituye una evolución de la técnica 
percutánea hacia un procedimiento 
más seguro, eficaz, versátil y simple.
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1. Introducción
La nefrolitectomía percutánea (NLP) es 
una técnica urológica antigua, pero a 
la cual le costó ganar terreno y lograr 
posicionarse en la práctica urológica. 
El crédito de la primera extracción de 
cálculos por vía percutánea se atribuye 
a Rupel y Brown en 1941, aunque Allen 
ya había descrito la técnica 6 años 
antes. En ambos casos, la extracción 
se realizó a través del tracto de una 
nefrostomía que se había establecido 
previamente en forma quirúrgica. 
Para el avance de la NLP fue esencial 
el establecimiento de la técnica de 
la nefrostomía percutánea a la cual 
se hace referencia en diversos textos 
urológicos de distintos países, desde 
fechas tan tempranas como 1865. Sin 
embargo, esta técnica cayó en el olvi-
do y no resurgió hasta 1955, cuando 
el urólogo estadounidense Goodwin 
volvió a describirla, aunque dejándola 
en manos de los radiólogos. 
La introducción del ultrasonido en la 
práctica clínica a comienzos de 1980 
tuvo un significativo impacto en la eje-
cución de procedimientos percutáneos 
en Europa. En muchos países europeos 
los urólogos tuvieron acceso directo 

al ultrasonido, despojando a los radió-
logos de la punción y apoderándose 
por completo del procedimiento de 
la nefrostomía percutánea, mientras 
que en Norteamérica el procedimiento 
sigue dependiendo en gran medida, 
hasta el día de hoy, de los radiólogos.
Recién en 1976, Fernström (radiólogo) 
y Johansson (urólogo) reportaron los 3 
primeros casos exitosos de nefrostomías 
percutáneas seguidas de dilatación del 
trayecto por varios días y extracción de 
cálculos bajo control fluoroscópico. Si 
bien inicialmente la NLP generó gran 
interés entre los urólogos, el desarrollo 
de la litotricia extracorpórea (LEC) por 
ondas de choque relegó a la NLP a 
segundo plano y en muchos centros 
cayó en desuso. Sin embargo, con los 
años fueron quedando en evidencia 
las limitaciones de la LEC, sobre todo 
frente a cálculos grandes y complejos, 
lo que abrió nuevamente el paso a la 
NLP, técnica que se ha ido reinventando 
con la introducción de nuevos instru-
mentos, accesorios y tecnologías que 
le han permitido reducir su morbilidad, 
incrementar su efectividad y volver 
a posicionarse como alternativa de 
primera línea en el manejo de algunos 
cálculos del tracto urinario alto (1).
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2. Indicaciones y 
Contraindicaciones

Los factores que determinan las 
indicaciones para NLP incluyen las 
características del cálculo (tamaño, 
composición, ubicación), caracterís-
ticas del paciente (hábito corporal, 
anomalías renales) y falla previa de 
otras modalidades de tratamiento (LEC, 
ureteroscopía flexible o cirugía abierta). 
Sin embargo, en general, se acepta 
que el factor más determinante en la 
indicación de la modalidad de trata-
miento es el tamaño del cálculo, dado 
que este factor es el que más influencia 
los resultados en términos de las tasas 
de estado libre de cálculos, necesidad 
de procedimientos secundarios y tasa 
de complicaciones.
De acuerdo a las guías clínicas actual-
mente disponibles y elaboradas por la 
Asociación Americana de Urología (AUA) 
y Asociación Europea de Urología (EAU), 
se considera a la NLP como primera 
elección para el manejo de (2-4):

• Cálculos coraliformes, que puedan ser 
tratados con un número prudente de 
accesos percutáneos (la definición de 
“prudente” no se discute en las guías).

• Cálculos piélicos y de cálices medio/
superiores de 2 o más centímetros de 
diámetro mayor.

• Cálculos en cálices inferiores de 1.5 
o más centímetros de diámetro mayor.

• Cálculos de menor tamaño a los 

descritos, pero con condiciones 
desfavorables para LEC (cálculos 
de brushita, cistina u oxalato de 
calcio monohidrato, cáliz de polo 
inferior de más de 10 milímetros de 
largo, infundíbulo angosto menor a 5 
milímetros o ángulo infundíbulo-piélico 
muy agudo).
Las principales contraindicaciones para 
la NLP son el embarazo, desórdenes 
de la coagulación, infección urinaria 
no tratada, sospecha de tumor en el 
trayecto de punción o en el riñón e in-
terposición anómala de asas intestinales.

3. Imagenología 
Preoperatoria 

Las guías clínicas actuales recomiendan 
realizar una tomografía axial computada 
(TAC) de abdomen contrastada siempre 
cuando sea posible, dado que entregará 
información importante para planificar 
el procedimiento de la NLP, tal como 
el tamaño, número y coeficiente de 
atenuación del o los cálculos, anatomía 
renal y del sistema pelvicaliceal y la 
situación de los órganos adyacentes. 
Sin embargo, un TAC de abdomen no 
contrastado también puede aportar la 
mayor parte de esta información y se 
prefiere cuando sea necesario, evitar 
el uso del medio de contraste (4, 5).
El uso de ecografía y radiografía simple 
se desaconseja, dado que no aporta 
información suficiente para la plani-
ficación preoperatoria. Sin embargo, 
la ecografía preoperatoria podría ser 
de utilidad si el apoyo imagenológico 
para la punción será el ultrasonido.
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5. Posicionamiento 
del paciente

Históricamente la NLP se ha realizado en 
posición prona (Figura 1). En estos casos, 
el procedimiento comienza con la insta-
lación de un catéter ureteral retrógrado 
en la posición de litotomía dorsal y luego 
el paciente es reposicionado a prono (4). 
Al posicionar al paciente en prono, se 
recomienda flectarlo en 30° para separar 
la cresta ilíaca posterior de la duodécima 
costilla. Esto tiene dos beneficios: 1) 
amplía el espacio de trabajo y da mayor 
movilidad para acceder por cálices infe-
riores y 2) facilita el acceso por cálices 
superiores (4).
La principal crítica a la posición en prono 
es que la necesidad de realizar el cambio 
desde la posición de litotomía dorsal inicial 
(para la instalación del catéter ureteral) 
a prono, necesariamente prolonga el 
tiempo operatorio. Además la posición 
prona limita la posibilidad de realizar 
un acceso ureteroscópico retrógrado 
simultáneo en casos seleccionados. 

Estas críticas han motivado diferentes 
propuestas de posicionamiento que per-
miten tanto reducir el tiempo operatorio 
,como facilitar el acceso simultáneo por 
vía retrógrada.
Dentro de las variaciones de la posición 
de prono, se encuentra la posición prono 
con separación de piernas, que permite 
acceder en forma retrógrada a través de 
la uretra con un cistoscopio flexible para 
poder instalar el catéter ureteral.
Probablemente la alternativa al prono más 
frecuentemente utilizada, es la posición 
supina de Valdivia-Galdakao. La posición 
original de Valdivia (descrita en 1987) 
corresponde a una posición supina con 
elevación del flanco. La modificación 
Valdivia-Galdakao corresponde a la misma 
posición pero posicionando las piernas 
separadas en posición de litotomía. Su 
gran ventaja es que permite un acceso 
anterógrado percutáneo y retrógrado 
transuretral simultáneo a la vía urinaria, 
evitando al mismo tiempo la necesidad 
de realizar cambios de posición en el 
mismo acto quirúrgico.
Sin embargo, ambas posiciones son 

Figura 1 Posición de prono-flectado. Esta posición permite separar la cresta ilíaca 
posterior de la duodécima costilla (área achurada en rojo). Esto permite ampliar el espacio 
de trabajo, dar mayor movilidad para acceder por cálices inferiores y facilitar el acceso por 
cálices superiores.
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igualmente eficaces y seguras. La única 
diferencia entre las posiciones supina y 
prona se encuentra en el tiempo ope-
ratorio. No hay evidencia que sugiera 
diferencias a favor de una o de otra en 
términos de complicaciones quirúrgicas 
o en la tasa de estado libre de cálculos 
[4, 6, 7]. La recomendación actual es que 
la NLP debe ser realizada en la posición 
que más acomode al cirujano, según su 
experiencia y entrenamiento.

6. Punción
El procedimiento de la punción del cáliz 
es probablemente la etapa más crítica 
de la NLP, siendo determinante para el 
éxito de la cirugía (4).
La punción percutánea se puede realizar 
bajo fluoroscopía, ultrasonido, resonancia 
nuclear magnética (RNM) o guiada por 
TAC (4).

Este procedimiento puede ser realizado 
tanto por un urólogo como por un ra-
diólogo intervencional. Varios estudios 
han demostrado que el acceso obtenido 
por el urólogo es comparable e incluso 
favorable en algunos casos, compa-
rado con un radiólogo intervencional. 
La ventaja del urólogo estaría en que 
éste puede aplicar su conocimiento 
y experiencia en la anatomía renal y 
técnica quirúrgica para seleccionar un 
adecuado sitio de punción que minimice 
el número de procedimientos y mejore 
los resultados (4).
Lo más frecuente es la realización del 
acceso percutáneo bajo control fluoros-
cópico. El problema que este procedi-
miento conlleva es la exposición, tanto 
del paciente como del equipo médico, 
a la radiación ionizante.
Existen dos métodos principales de acceso 
renal percutáneo bajo guía fluoroscópica 

Figura 2. Punción mediante el método de triangulación. Mediante visión fluoroscópica es 
posible identificar el eje de los cálices en el plano antero-posterior (A) y medio-lateral (B). 
La aguja “B” además marca la posición del cáliz que será puncionado. La punción se realiza 
siguiendo la bisectriz (C) de los dos planos perpendiculares que pasan por los ejes antes 
descritos, pudiendo corregir la dirección de la aguja con apoyo de la fluoroscopía en ambos 
planos. El trayecto de punción se asegura pasando una guía hidrofílica (E). F corresponde al 
catéter ureteral instalado al comienzo del procedimiento. 
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(8). El primero es el de la técnica del “Ojo 
de Buey”, en la cual el eje medio-lateral 
de los cálices se establece en un plano 
anteroposterior (AP) y luego la punción 
se realiza con el arco-C rotado 30 grados 
hacia el cirujano, en el eje de lo cálices 
posteriores y relativamente en la línea 
avascular de Brödel. En esta proyección, 
la aguja de punción correctamente ali-
neada sobre el cáliz de interés, forma la 
imagen característica del “Ojo de Buey”. 
Si la aguja no se encuentra bien alineada, 
el segmento longitudinal de la aguja será 
visible en la visión fluoroscópica y deberá 
ser redirigida. Manteniendo el “Ojo de 
Buey” se avanza la aguja, monitoreando 
su profundidad cambiando el arco-C al 
plano AP, hasta que se visualiza la aguja 
entrando al cáliz. El eflujo de orina, al 
retirar el obturador de la aguja de pun-
ción, confirma su posicionamiento en 
el sistema colector.
El segundo método corresponde a la 
técnica de “Triangulación” (Figura 2). 
Ésta se basa en principios geométricos 
simples, en que la punción es guiada por 
fluoroscopía biplanar: un plano AP que 
permite hacer ajustes medio-laterales y 
otro oblicuo al trayecto de punción que 
permite hacer ajustes céfalo-caudales. 
La punta de la aguja en ambos planos 
debe siempre apuntar hacia el fórnix del 
cáliz de interés. 
Respecto a la técnica de punción 
propiamente tal, debe tenerse en con-
sideración que en posición prona se 
prefiere puncionar los cálices poste-
riores. Además, dada la distribución de 
la vasculatura intrarrenal, nunca debe 
puncionarse directamente la pelvis o 
infundíbulo, dado que esto incrementa 

sustancialmente el riesgo de complica-
ciones hemorrágicas al poder lesionar 
las arterias interlobares y arcuatas. Es 
por eso que la punción más segura es 
aquella que se realiza directamente sobre 
el fórnix caliceal. Del mismo modo, las 
punciones subcostales son más seguras 
que las intercostales, dado que conllevan 
un menor riesgo de lesión pleural. Sin 
embargo, un acceso intercostal justo 
por sobre la duodécima costilla, nunca 
debe ser desestimado si ofrece acceso 
a través del cáliz más indicado, puesto 
que los beneficios superan los riesgos. En 
general, el acceso por un cáliz superior 
ofrece un mejor acceso nefroscópico a 
los cálices inferiores de lo que ofrece un 
acceso inferior a los cálices superiores.
Una vez conseguido el acceso renal por 
punción, se aconseja asegurar el trayecto 
avanzando una guía de seguridad hacia 
el sistema colector renal (Figura 2).
Una alternativa a la punción guiada por 
fluoroscopía es el acceso percutáneo 
guiado por ultrasonido (4). Los estudios 
al respecto muestran que presenta 
resultados satisfactorios, con pocas 
complicaciones y menor exposición a 
radiación ionizante. Dentro de las ventajas 
descritas para este acceso se encuentran, 
además de evitar la radiación, la habili-
dad para identificar órganos cercanos 
(intestino, bazo, hígado), una amplia 
disponibilidad en diferentes centros y 
un bajo costo. La desventaja es que es 
una técnica operador dependiente y 
menos precisa para detallar la anatomía 
del sistema pelvicaliceal, especialmente, 
en pacientes obesos o con un sistema 
colector que no se encuentra dilatado.
El acceso renal percutáneo guiado por 
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RNM también ha sido descrito como 
una alternativa para evitar la radiación 
ionizante. El mayor problema con esta 
técnica es la dificultad para visualizar 
la guía, la disponibilidad y costo del 
equipo (4).
En pacientes con alguna alteración 
anatómica como deformidad de la 
columna, el acceso percutáneo bajo 
guía fluoroscópica puede predisponer 
a un mayor riesgo de lesión de órganos 
adyacentes. En estos casos el acceso 
renal percutáneo guiado por TAC podría 
tener ventaja.
Debido a que el entrenamiento en acceso 
renal por vía percutánea es deficiente 
en muchos Centros Formadores en 
Urología, algunos urólogos han optado 
por un acceso renal por vía retrógrada, 
es decir, un acceso retrógrado al cáliz 
deseado por medio de un catéter di-
rigible y luego el avance de una guía 
de punción a través del catéter hacia 
la piel, creando un acceso “Through 
and Through”. Si bien es una técnica 
poco utilizada, ya se han descrito mo-
dificaciones a esta técnica, incluyendo 
el uso de asistencia endoscópica para 
dirigir visualmente la salida de la guía 
de punción desde el cáliz (4).
La asistencia endoscópica también se 
ha utilizado para facilitar el acceso an-
terógrado al riñón cuando una punción 
percutánea no puede ser realizada en 
forma exitosa o cuando una guía no 
puede sortear un cáliz obstruido. En 
1995 se describió el uso de ureterorre-
noscopía (URS) retrógrada simultánea 
a un acceso renal percutáneo guiado 
con fluoroscopía. En un principio se 
describieron 3 escenarios donde la 

asistencia endoscópica fue un valioso 
complemento al acceso renal guiado 
por fluoroscopía o ultrasonido (4): 
obesidad mórbida, ptosis renal y gran 
cálculo coraliforme. Hoy en día hay 
urólogos que consideran de rutina el 
uso de URS para guiar el acceso renal 
percutáneo, ya que consideran que 
permite un posicionamiento más se-
guro y preciso de la vaina de trabajo, 
lo que conlleva a menor sangrado. Al 
mismo tiempo, el uso de una vaina de 
trabajo transuretro-ureteral facilitaría 
el drenaje, el paso de fragmentos y el 
acceso a cálices que son inaccesibles 
con el nefroscopio. Sin embargo, el uso 
rutinario de esta técnica es considerado 
por algunos como costo-ineficiente (4).
En cálculos complejos, a veces es 
necesario realizar múltiples accesos 
percutáneos, lo que conlleva un mayor 
riesgo de sangrado y complicaciones, 
incluyendo un deterioro de la función 
renal. Esto es debido a que mediante 
un acceso único no es posible acce-
der y trabajar en el resto de los cálices 
utilizando un nefroscopio rígido. Para 
estos casos, se ha descrito el uso de 
un nefroscopio flexible con litotriptor 
láser Holmium:YAG, logrando resul-
tados apropiados (4). También se ha 
descrito el uso combinado con URS, 
para así movilizar cálculos que están 
en ubicaciones complejas (4).

7. Dilatación del 
Trayecto

Históricamente se han utilizado di-
ferentes métodos para la dilatación 



104

Manual de Endourología |   Edición 2016Manual de Endourología |  Edición 2016

Figura 3. Dilatación del trayecto de punción mediante el uso de dilatadores fasciales telescópicos 
o secuenciales. La figura muestra el proceso de dilatación de un segundo trayecto de punción. 
Se realiza una incisión para ampliar el sitio de punción (A). Sobre la guía se pasa dilatador plástico 
de 10 Fr (B) para facilitar el paso de la antena de Alken y sobre ella instalar los dilatadores metálicos 
telescópicos (C y D). El paso de los dilatadores fasciales plásticos (E) se realiza en forma secuencial 
de menos a mayor calibre sobre la guía de seguridad. Una vez alcanzado el calibre deseado, se 
instala sobre el dilatador la vaina de Amplatz (F). Luego se retiran los dilatadores y antena de Alken, 
dejando sólo la guía de seguridad a través de la vaina de Amplatz (G y H).
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del tracto de nefrostomía, incluyendo 
los dilatadores fasciales metálicos 
telescópicos de Alken y los plásticos 
secuenciales de Amplatz (Figura 3), así 
como la dilatación mediante uso de 
balón[4, 9, 10]. 
Existe un consenso general en la lite-
ratura respecto a la superior eficacia y 
seguridad de la dilatación con balón por 
sobre los dilatadores fasciales (dilatado-
res plásticos o metálicos). Se describe 
que la dilatación con balón sería más 
rápida que la dilatación fascial y tendría 
un menor riesgo de hemorragia, pero 
sería más costosa y menos efectiva 
en algunos casos (riñón previamente 
operado). Sin embargo, a pesar de este 
consenso, se debe tener en mente un 
reciente análisis de una base de datos 
de la Oficina de Investigación Clínica de 
la Sociedad de Endourología (CROES) 
que evaluó tiempo operatorio y com-
plicaciones por sangrado en 5.537 NLP 
(2.227 dilataciones con balón y 3.260 
dilataciones seriadas o telescópicas), 
que demostró una mayor mediana de 
tiempo operatorio, sangrado y tasa de 
transfusión en el grupo de dilatación 
con balón comparado con el grupo de 
dilatación seriada-telescópica. Frente 
a esto, con la evidencia disponible, no 
es posible hacer una recomendación 
absoluta sobre cuál es el mejor método 
de dilatación del trayecto de punción (4).
Una de las ventajas del tratamiento de 
cálculos grandes o complejos mediante 
NLP es el gran calibre de las vías de 
acceso, lo que permite la extracción 
intacta de grandes cálculos y el uso de 
dispositivos de fragmentación que inclu-
yen capacidad de succión. El problema 

que esto conlleva, es que la morbilidad 
de este procedimiento usualmente es 
atribuida al gran tamaño del tracto de la 
nefrostomía (generalmente 28-30 F). En 
un intento por disminuir la morbilidad 
de la NPL se ideó la “Mini-Perc”[4]. Esta 
técnica utiliza el acceso convencional 
al sistema colector, con una aguja de 
18 G y luego de pasar 2 guías hacia el 
uréter, se utiliza una vaina de trabajo 
de menor calibre (13 F), sin requerir 
dilatación secuencial. Se ha descrito 
que esta técnica, si bien suele tener 
un mayor tiempo operatorio, logra 
una tasa de estado libre de cálculos y 
porcentaje de complicaciones com-
parables a la NLP estándar, con menor 
dolor postoperatorio, menor porcentaje 
de transfusiones y una menor estadía 
hospitalaria.
Posterior a la “Mini-Perc” se ideó la 
“Micro-Perc”, que es una técnica que 
reduce aún más el diámetro del acceso 
renal (4). Se realiza el acceso renal per-
cutáneo bajo una guía óptica con una 
aguja 16 G, se remueve el bisel interior 
de la aguja, dejando la vaina externa de 
4.85 F. Se une un conector de 3 vías 
al extremo proximal de la vaina, para 
permitir la irrigación, el paso de una fibra 
láser de 200 µm y una micro-óptica. Esta 
técnica podría tener ventaja en cálculos 
de tamaño intermedio del polo inferior, 
porque permite una visión directa del 
cálculo y una limpieza activa de los 
fragmentos con irrigación presurizada. 
La “Micro-Perc” sería aplicable a cálculos 
en divertículos caliceales, en riñones 
ectópicos y en herradura. Pero aún se 
necesitan más estudios para definir su 
seguridad, eficacia y aplicabilidad.
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8. Fragmentación 
y Extracción de los 
Cálculos
El que una NLP sea eficiente y exitosa 
depende, en gran parte, de la efectividad 
del dispositivo de litotricia. 
Existen básicamente dos estrategias para 
fragmentar y remover los cálculos (4, 11):

1. Vaporización o pulverización de los 
cálculos y lavado de los fragmentos a 
través de la vaina de Amplatz: La lito-
tricia ultrasónica ha sido históricamente 
el pilar de esta estrategia de la fragmen-
tación de cálculos, ya que pulveriza la 
mayoría de los cálculos e incorpora un 
dispositivo de succión eficiente para 
aspirar fragmentos. La desventaja es su 
limitada capacidad para fragmentar y, 

por lo tanto, remover cálculos de mayor 
dureza, compuestos por una proporción 
mayor de cistina, oxalato de calcio mo-
nohidrato monosódico y brushita. La 
litotricia neumática es más efectiva en 
fragmentar estos cálculos “duros”, pero 
estos dispositivos tienen muy poca o 
nula capacidad de succión. Cuando se 
pretende pulverizar un cálculo mediante 
litotricia neumática, se aconseja utilizar la 
modalidad de pulsos múltiples. También 
existen dispositivos con modalidad dual, 
que combinan ambos litotriptores. Un 
ejemplo es el Swiss LithoClast© Ultra. 
Este fue probado con un sistema in 
vitro y se reportó un tiempo medio de 
penetración más rápido que con un 
litotriptor ultrasónico o neumático por 
sí solo. El litotriptor ultrasónico dual 
CiberWand© también es un litotriptor 
relativamente nuevo. Fue comparado en 

Figura 4. Fragmentación y extracción de cálculos con pinza tridente. Luego de fragmentar 
el cálculo mediante el uso de un litotriptor neumático (A y B), los fragmentos son extraídos 
mediante el uso de una pinza tridente que se pasa a través del canal de trabajo del 
nefroscopio (C y D).
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el sistema in vitro con el Swiss LithoClast© 
Ultra, siendo el tiempo de penetración 
significativamente menor en caso del 
CiberWand. Ninguno de los 2 grupos 
presentó reporte de malfuncionamiento 
o eventos adversos. Cuando se utilizan 
nefroscopios flexibles, el único método 
de fragmentación posible es mediante 
el uso de láser Holmium:YAG, para el 
cual se aconseja una modalidad de baja 
energía y alta frecuencia. Sin embargo, la 
eficiencia del láser frente a una elevada 
carga litiásica es menor a la de otros 
métodos de litotricia.

2. Fragmentación del cálculo y re-
moción de los fragmentos con pinza 
o canastillos (Figura 4): La gran des-
ventaja de la primera estrategia es la 
generación de múltiples y pequeños 
fragmentos que migran fácilmente a 
lugares de los cuales es muy difícil 
extraerlos. Para evitar ese problema, 
esta segunda estrategia busca gene-
rar fragmentos de mayor tamaño que 
puedan ser fácilmente extraídos a través 
de la vaina de Amplatz. 
En estos casos, los instrumentos de 
litotricia neumática se prefieren en una 
modalidad de pulso único y el láser en 
modalidad de alta energía y baja fre-
cuencia. Para extraer los fragmentos se 
utilizan pinzas o canastillos de nitinol. 
La principal ventaja de las pinzas en 
comparación a los canastillos es que 
tienen menor riesgo de atrapamiento 
y permiten soltar con mayor facilidad 
un cálculo que no logra salir por el 
diámetro de la vaina de Amplatz. Su 
desventaja es que utilizan más espacio 
dentro de la vaina y por lo tanto permiten 

extraer fragmentos de menor tamaño 
que los que se pueden extraer con los 
canastillos.

9. Alternativas 
de Drenaje 
Postoperatorio
La última decisión quirúrgica durante 
una NLP es sobre la necesidad de dejar 
algún tipo de drenaje a través del tra-
yecto de punción. La técnica original 
de NLP deja una sonda de nefrostomía 
(generalmente una sonda Foley) con 
el fin de favorecer la hemostasia en el 
trayecto de punción, proveer un buen 
drenaje para evitar la filtración urinaria y 
mantener el trayecto para una segunda 
revisión en caso de ser necesario (4). 
Sin embargo, los drenajes de gran 
calibre se asocian a mayor discomfort 
del paciente. 
Diversos estudios han comparado los 
resultados de la NLP según el tipo de 
drenaje. Por ejemplo, al comparar el 
uso de una sonda Foley de 28 F con 
el uso de un catéter doble-J de 9 F en 
el trayecto de punción, se evidenció 
que ambos grupos presentaron una 
incidencia comparable de hematuria 
y que el grupo con doble-J requirió 
menos analgesia, presentó menor 
filtración urinaria y menor estadía 
hospitalaria (4).
La necesidad de dejar una nefrostomía 
ha sido ampliamente cuestionada, dado 
que la mayoría de los pacientes no 
presentan un sangrado postoperatorio 
significativo, perforación pelvicaliceal 
y no requieren una segunda revisión. 
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En este contexto, Wickham fue el pri-
mero en omitir el uso de una sonda 
de nefrostomía posterior a una NLP 
en 1984. Sin embargo, esta propuesta 
no tuvo mayor aceptación hasta que 
Bellman et al. introdujeron el término 
de NLP “Tubeless” en 1997 (4, 12, 13). 
Ellos realizaron un estudio con 50 
pacientes sometidos a NLP, de los 
cuales 30 fueron manejados con un 
catéter ureteral doble-J y un tubo de 
nefrostomía de 22 F que fue removido 
a las 2 o 3 horas y 20 pacientes quienes 
fueron manejados sólo con un catéter 
doble-J (denominado grupo “Tubeless”). 
El grupo tubeless presentó menor esta-
día hospitalaria, menor requerimiento 
analgésico y retorno más rápido a la 
actividad normal, sin un aumento en 
la tasa de complicaciones comparado 
con el grupo de nefrostomía están-

dar. Otros estudios han demostrado 
resultados similares, donde a mayor 
tamaño del tubo de nefrostomía, mayor 
requerimiento analgésico, así como 
una menor duración del filtrado urina-
rio y estadía hospitalaria en el grupo 
“Tubeless”, con tasas de sangrado y 
necesidad de transfusión equivalentes 
en ambos grupos (4).
El catéter doble-J utilizado en las NLP 
“Tubeless” no está exento de morbilidad 
(dolor, infección, sangrado) y además 
requiere un procedimiento cistoscópico 
adicional para ser retirado (4, 14). Ante 
esto, se ha propuesto el uso de un catéter 
ureteral externalizado durante el primer 
día postoperatorio, el cual puede ser 
retirado fácilmente antes del alta. La 
evidencia disponible que compara estas 
dos estrategias no sugiere superioridad 
de un tipo de catéter sobre el otro. En 

Figura 5. Uso de catéter ureteral externalizado. El catéter ureteral instalado al comienzo 
del procedimiento se deja fijo a una sonda uretrovesical, pudiendo ser retirado fácilmente 
mediante simple tracción antes de dar de alta al paciente.
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nuestra propia experiencia (13), pode-
mos afirmar que ambas estrategias son 
al menos equivalentes en términos de 
morbilidad postoperatoria inmediata. 
Es por eso que, ante iguales resultados, 
nos inclinamos por el uso de un catéter 
ureteral externalizado durante el primer 
día postoperatorio (Figura 5).
Últimamente ha surgido el concepto 
de NLP “Totalmente Tubeless”, lo que 
implica no utilizar drenaje urinario 
interno ni externo. Se ha descrito que 
esta estrategia podría tener resultados 
comparables a las estrategias más 
convencionales en casos sin sangrado 
significativo y sin evidencia de cálculos 
residuales.
En diferentes metaanálisis se describe 
que las complicaciones mayores y me-
nores de la NLP son comparables entre 
el grupo “Tubeless” y estándar (4). Las 
complicaciones mayores en el grupo 
“Tubeless” son anecdóticas. Los resul-
tados como el valor monetario, dolor 
postoperatorio, estadía hospitalaria, y 
el retorno a actividades normales son 
superiores en el grupo “Tubeless”. 
En la actualidad, se acepta que la reali-
zación de NLP “Tubeless” en pacientes 
seleccionados reduce la morbilidad (4, 
12). Es por eso que se plantea que el 
uso de un tubo de nefrostomía luego 
de una NLP debe estar reservado para 
pacientes en quienes se requiera más 
de un acceso, en quienes haya ocurrido 
una perforación significativa del sistema 
colector, un sangrado intraoperatorio 
significativo o tengan necesidad de 
realizar una segunda revisión. Dicho 
de otro modo, la NLP “Tubeless” se 
recomienda para pacientes con acce-

so percutáneo único, sin perforación 
pelvicaliceal, sangrado intraoperatorio 
no significativo y sin evidencia de 
fragmentos residuales que justifiquen 
la necesidad de una segunda revisión.

10. Imagenología 
Postoperatoria

El objetivo de realizar un examen ima-
genológico postoperatorio es descartar 
la presencia de complicaciones, evaluar 
el drenaje anterógrado y la presencia de 
fragmentos residuales (4, 5). El examen 
imagenológico de elección es la TAC de 
abdomen no contrastada, ya que permi-
te con alta sensibilidad y especificidad 
detectar complicaciones y fragmentos 
residuales. Si el examen se hace en un 
paciente con nefrostomía, el drenaje 
anterógrado puede evaluarse indirecta-
mente realizando la TAC manteniendo 
la sonda de nefrostomía pinzada en las 
horas previas al examen. Si el drenaje es 
apropiado no debería observarse dilata-
ción del sistema pelvicaliceal.
Otras alternativas, como combinar una 
radiografía simple con ecografía, pue-
den ser de utilidad pero debe tenerse 
en cuenta que la sensibilidad de esta 
estrategia es significativamente menor 
(el rendimiento puede ser hasta un 50 % 
menor) (5).
En aquellos pacientes cuya NLP fue reali-
zada sin incidentes, en que el cálculo fue 
extraído sin o con escasa necesidad de 
fragmentación y en quienes hay un alto 
índice de certeza de haber alcanzado un 
estado libre de cálculos, la imagenología 
postoperatoria podría ser omitida. Estos 
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pacientes son los candidatos ideales 
para la NLP “Tubeless”(4, 12).

11. Complicaciones
Si bien la NLP es considerada un pro-
cedimiento bastante seguro, se pueden 
presentar complicaciones. Se reportan 
tasas que van del 20 al 80 % de los 
pacientes. Un estudio realizado por el 
CROES con 5.803 pacientes reportó 
una tasa de complicaciones generales 
de 21,5 %. De las complicaciones, la gran 
mayoría fueron menores, entre las que 
podemos mencionar filtración por el tubo 
de nefrostomía (15 %) y fiebre de corta 
duración (10-30 %). Las complicaciones 
mayores generalmente están asociadas 
a la realización del acceso percutáneo 
hacia el sistema colector y pueden in-
cluir la lesión de órganos adyacentes, 
violación del espacio pleural, sangrado 
o infección. Las comorbilidades como 
insuficiencia renal, diabetes, obesidad 
mórbida y enfermedad pulmonar, entre 
otras, aumentan el riesgo de complica-
ciones. Muchas complicaciones pueden 
ser manejadas en forma conservadora 
(ej. sangrado, fiebre) o mínimamente 
invasiva (ej. drenaje pleural, emboliza-
ción supraselectiva) si son reconocidas 
tempranamente (15, 16).

Lesión pleural
Se describe una tasa general de daño 
pleural de 0,3-1 %, pero hay estudios 
que mencionan hasta un 12,5 %. La 
incidencia es mayor en caso de acceso 
por sobre la undécima costilla. Estos 
pacientes, en su mayoría, son tratados en 
forma conservadora, siendo unos pocos 

pacientes los que requieren drenaje 
pleural. La injuria pleural puede producir 
hidrotórax, hemotórax, neumotórax, 
combinaciones de estos (hemoneumo-
tórax o hidroneumotórax) o empiema. 
De estos el hidrotórax (debido al fluido 
de irrigación en el espacio pleural) es 
el más común. Esta complicación suele 
manifestarse en forma sintomática en 
el postoperatorio, y es evidenciable 
mediante una radiografía de tórax (15-17). 

Lesión de órganos 
adyacentes
El daño a órganos sólidos es menos 
frecuente que la lesión pleural. Puede 
ocurrir una lesión al bazo o al hígado, 
pero suele estar asociado a casos de 
visceromegalia. La perforación colónica 
se reporta en menos del 1 % de los casos. 
El riesgo de perforar el colon esta asocia-
do a una punción muy lateral a la línea 
axilar posterior. Este diagnóstico debe 
ser sospechado en caso de presentar 
en el intraoperatorio o postoperatorio 
inmediado diarrea o hematoquezia, 
signos de peritonitis, o paso de gas o 
heces a través del tracto de nefrostomía. 
La lesión de duodeno es aún menos 
frecuente. La mayor parte de las lesio-
nes intestinales pueden ser manejadas 
de manera conservadora, mediante un 
adecuado drenaje urinario, drenaje del 
colon (bajo fluoroscopia se deja la sonda 
de nefrostomía con balón inflado en el 
colon), reposo digestivo y antibióticos 
de amplio espectro (15, 16, 18). 

Sangrado
El sangrado puede ocurrir durante todo 
el procedimiento, pero una hemorragia 
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aguda debida a lesión de grandes vasos o 
de la vena renal es poco común y ocurre 
en menos del 0.5 % de los casos. La ma-
yoría de estas lesiones ocurren durante 
el acceso percutáneo. La tasa de trasfu-
sión, que en un comienzo se describía 
como un 11 %, ha disminuido en forma 
importante. Estudios recientes describen 
que la tasa de hemorragia que requiera 
tranfusión o embolización es menor al 
1 %. Se ha descrito que la realización de 
múltiples punciones, la inexperiencia 
del cirujano, el acceso a polo superior, 
la litiasis coraliforme y ser monorreno, 
son factores que aumentan el riesgo 
de un sangrado mayor. El beneficio de 
usar agentes hemostáticos en cierre del 
trayecto de punción con el fin de evitar 
complicaciones hemorrágicas no ha 
logrado ser demostrado con evidencia 
contundente (15, 16, 19). 

Sepsis/Síndrome de 
Respuesta Inflamatoria 
Sistémica (SRIS)
La incidencia de fiebre en el postoperatorio 
ocurre hasta en un 30%, pero la tasa de 
sepsis es más baja, entre un 0 a un 3 % 
de los pacientes tratados en forma apro-
piada con antibióticos preoperatorios. El 
problema es que cuando ocurre sepsis, 
la tasa de mortalidad es alta (66-80 %). 
Diferentes análisis revelaron que el género 
femenino, múltiples punciones renales, 
cálculos de estruvita, cultivos positivos de 
la litiasis o de la orina de la pelvis renal, 
inmunosupresión, e insuficiencia renal, 
se asocian al desarrollo de SRIS posterior 
a una NLP. Generalmente los resultados 
de los cultivos obtenidos en la cirugía no 
están disponibles al momento de iniciar 

antibioterapia en el postoperatorio y los 
organismos suelen ser diferentes a los ais-
lados en el cultivo de orina preoperatorio. 
Alrededor de un 30 % de los pacientes 
con cultivo de orina de pelvis renal po-
sitivo, presentan cultivos preoperatorios 
negativos. Y cuando el cultivo preopera-
torio es positivo, sólo un 64 % presenta 
el mismo microorganismo aislado en 
cultivo de pelvis renal. Un escenario 
similar ocurre al cultivar la litiasis; un 25 
% de los pacientes con cultivo positivo 
de la litiasis, presenta un cultivo de orina 
preoperatorio negativo. Las diferencias 
entre los cultivos dificultan la apropiada 
elección del antibiótico preoperatorio y 
hace que el tratamiento de una sepsis post 
NLP sea todo un desafío (15, 16, 20-22).

Obstrucción o lesión del 
sistema colector renal
La lesión del sistema colector en una NLP 
ocurre hasta en un 8 % de los pacientes. 
La extravasación y absorción de fluidos 
a consecuencia de esto, puede llevar a 
una anormalidad de electrolitos, cambio 
en el estado mental o sobrecarga de 
volumen intravascular. El uso de fluoros-
copía para el acceso renal percutáneo 
puede disminuir el riesgo del daño al 
sistema colector.
La obstrucción del sistema colector 
asociado a la NLP es raro, pero podría 
resultar a consecuencia de avulsión o 
estenosis ureteral, edema de la mucosa, 
coágulo sanguíneo o estenosis infundi-
bular (15, 16). 

Disfunción renal
No es común y generalmente es secun-
daria a otras complicaciones. Por ejemplo, 
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un sangrado intra o postoperatorio podría 
producir una disminución del flujo renal 
lo que podría derivar en una insuficiencia 
renal, transitoria. Otro ejemplo sería la 
disfunción renal derivada de una an-
gioembolización durante el tratamiento 
de una complicación hemorrágica, dado 
que este procedimiento puede producir 
un infarto de parénquima (15, 16).

Muerte
Muy rara como complicación, con tasas 
de 0,1-0,7 %. La muerte asociada a NLP, 
generalmente se asocia a complicaciones 
como embolía pulmonar, infarto agudo 
al miocardio (IAM) o sepsis severa. La 
embolía pulmonar y el IAM ocurren en 
menos del 3 % de los pacientes sometidos 
a NLP (15, 16).

12. Manejo de 
Fragmentos Litiásicos 
Residuales
Si bien la tasa de estado libre de cálculos 
con un procediemiento de NLP es mayor 
que en LEC o ureteroscopía en litiasis 
de tamaños comparables, el riesgo de 
fragmentos residuales existe. Se han 
descrito tasas de fragmentos residuales 
de un 8 % llegando en otras series a ser 
de un 60 %, dependiendo del tamaño, 
número, composición de los cálculos, 
las destrezas del cirujano y el método de 
imágenes para describir los fragmentos. 
El problema de estos fragmentos es que 
al no ser tratados, aproximadamente la 
mitad de estos pacientes presentará algún 
evento en relación a la litiasis y, por lo tanto, 
podría requerir una segunda intervención 

quirúrgica. Algunos predictores de eventos 
adversos son la presencia de fragmentos 
residuales mayores a 2 mm, y la localiza-
ción de estos en pelvis o en uréter. Si bien 
se pueden utilizar diferentes métodos de 
imágenes para juzgar el resultado de una 
NLP, se recomienda la realización de una 
TAC abdominal no contrastada (por ser el 
más sensible) al mes de la cirugía. En caso 
de detectar fragmentos residuales posterior 
a la NLP, la recomendación es tratarlos, 
ya sea mediante una nueva NLP, una URS 
flexible o LEC. La evidencia actual sugiere 
que incluso aquellos fragmentos menores 
a 2 mm pueden asociarse a la necesidad 
de futuras intervenciones (23, 24).

13. NLP en situaciones 
especiales
Riñón anómalo

En este grupo de pacientes se incluye a 
aquellos con litiasis en un riñón ectópico, 
riñón en herradura o riñón con alguna 
fusión anómala. En cada caso el enfren-
tamiento debiese ser individualizado. Los 
factores que deben considerarse son la 
carga litiásica, la localización de la litia-
sis, la vascularización y la anatomía del 
sistema pelvicaliceal. En la mayoría de 
estos casos si bien el ultrasonido puede 
ayudar, la TAC es fundamental tanto para 
decidir el manejo, como para elegir el 
método de tratamiento y planificar el 
acceso percutáneo (1).

Urolitiasis pediátrica
Las modalidades de tratamiento y las 
indicaciones son similares a los adultos. 
Litiasis con diámetro menor a 20 mm son 
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ideales para ser manejadas con LEC y 
litiasis de mayor tamaño son candidatas 
para NLP. Es importante considerar que 
los niños tienen una tendencia al paso 
de fragmentos de mayor tamaño. Se de-
biese utilizar ultrasonido para localizar el 
cálculo en caso de utilizar LEC. Se debe 
usar instrumentos de menor tamaño en 
caso de manipulación endourológica (1).

Ureteroscopía anterógrada 
percutánea
Debe ser considerada en pacientes 
seleccionados. Por ejemplo, para el 
tratamiento de pacientes con una litiasis 
mayor a 15 mm impactada en uréter 
proximal, en caso de que la LEC no esté 
indicada o haya fallado y/o cuando el 
tracto urinario superior no es apropiado 
para una ureteroscopía retrógrada (1).

Litiasis diverticular
Los divertículos caliceales son congénitos 
y corresponden a cavidades ubicadas 
dentro del parénquima renal, cubiertas 
de urotelio y comunicadas con el cáliz 
a través de un cuello diverticular. El 
manejo de un cálculo en un divertículo 
implica no sólo la remoción de la litia-
sis, sino también el tratamiento de la 
cavidad. Puede ser realizado mediante 
NLP y fulguración del divertículo, 
logrando una tasa de estado libre 
de cálculos de aproximadamente un 
85 % y un 87,5 % de obliteración del 
divertículo. La otra manera de tratar 
el divertículo es mediante la creación 
de una gran comunicación hacia el 
sistema colector, promoviendo así 
el drenaje urinario. En este caso se 

requiere un tubo de nefrostomía por 
un periodo prolongado, alcanzando 
una tasa de estado libre de cálculos 
de 80-93 % y 63-76 % de obliteración 
del divertículo (25).
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FACTORES DE RIESGO Y MANEJO
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Generalidades
En todo el mundo la Nefrolitectomía 
Percutánea (NLP) está siendo utilizada cada 
vez con mayor frecuencia. Este incremento 
ha venido de la mano con un aumento en las 
complicaciones por lo que es sumamente 
importante que el urólogo que realice este 
tipo de cirugía, esté al tanto de las complica-
ciones que pudieran existir, cómo prevenirlas 
y tratarlas. En un estudio multicéntrico de 
8595 procedimientos percutáneos renales, 
se observó una tasa de complicaciones del 
26 %. La falta de experiencia y las fallas en 
la técnica fueron asociadas a la aparición 
de complicaciones puesto que, cuando se 
comparó un cirujano sin experiencia contra 
uno que ya la tenía, la tasa cayó desde 61 % a 
18 % (1). En una revisión de altas hospitalarias 
en Estados Unidos, entre 1998 a 2009, un 
15,6 % de los pacientes sometidos a NLP 
presentó algún tipo de complicaciones, 
siendo las más frecuentes: urosepsis/in-
fección de la vía urinaria (8,4 %), sangrado 
con requerimiento de transfusión (4,4 %) y 
sepsis (2,4 %) 2. La clasificación de Clavien 
para las complicaciones quirúrgicas fue 
publicada en 1992 y modificada en 2004, 
(3,4) desde entonces ampliamente utilizada 
y ha demostrado utilidad para evaluar las 

complicaciones en cirugía percutánea. En 
2011, Labate y el grupo CROES (Clinical 
Research Office of the Endourological 
Society) publicó un estudio de complicacio-
nes en Nefrolitectomía Percutánea sobre un 
total de 5724 pacientes. De ellos, el 20, 5 % 
experimentaron una o más complicaciones 
siendo las más frecuentes fiebre y sangrado. 
El 54 % fueron complicaciones menores 
(Clavien I). El análisis multivariado reflejó 
que el tiempo operatorio y el Score de ASA 
(American Society of Anesthesiologists) 
fueron predictores significativos para 
complicaciones más severas (5).
La nefrolitectomía percutánea es un 
procedimiento quirúrgico sumamente 
estandarizado, con etapas precisas y bien 
definidas. El éxito de la operación depende 
de poner atención en todos los detalles 
con el fin de minimizar la posibilidad de 
complicaciones. A continuación se revisarán 
las etapas de la NLP y sus complicaciones.

Complicaciones 
relacionadas con la 
posición
La posición prono es la utilizada con 
mayor frecuencia para realizar la NLP. 
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Sin embargo, el decúbito supino ha ido 
ganando aceptación progresivamente 
debido a múltiples ventajas dado que 
no se necesita rotar al paciente, un ma-
nejo anestésico más fácil y que permite 
acceder con facilidad a la vía urinaria 
para accesos combinados. El decúbito 
prono involucra un control anestésico 
más complejo debido, entre otros, al 
riesgo de extubación durante la rotación 
del paciente y al riesgo de compresión 
u obstrucción del tubo por secreciones. 
Aunque se produce un aumento de la 
capacidad residual funcional, ésta no 
tendría mayor efecto en el flujo inspiratorio 
y el volumen corriente (6). Con respecto 
a los cambios circulatorios, la posición 
prona produce una disminución del 
índice cardíaco aunque esto no tendría 
repercusión clínica. Para la cirugía de 
médula espinal se ha planteado que se 
produce una obstrucción transitoria de la 
vena cava inferior, que pudiera contribuir 
a aumentar el sangrado durante la ciru-
gía. Este efecto no ha sido demostrado 
para la cirugía renal y pudiera atenuarse 
colocando un cojín bajo el tórax que 
alivie la compresión abdominal. 
La lesión de nervio periférico, debido a la 
posición, puede estar dada por estiramien-
to, compresión o isquemia. En la aparición 
de estas lesiones están involucradas el 
tiempo quirúrgico, la compresión y la 
inmovilidad de la extremidad afectada. 
Se debe poner especial cuidado en pro-
teger todas las prominencias óseas para 
evitar lesiones en los puntos de apoyo y 
que las extremidades no queden en una 
posición muy forzada. 
Durante el decúbito prono se produce 
un aumento de la capacidad residual 

funcional y una distribución del flujo 
sanguíneo pulmonar más uniforme. En 
contraste, disminuye la presión arterial 
media y aumenta la resistencia vascular 
sistémica. Estos cambios pueden producir 
un manejo más difícil de la presión de 
perfusión (7).

Complicaciones 
relacionadas con la 
punción, dilatación y 
litotricia
Una vez posicionado el paciente, es 
conveniente contar con ecógrafo dentro 
del pabellón que nos permita confirmar 
el sitio a puncionar. La punción del cáliz 
seleccionado se realiza con radioscopía 
y se deben observar todos los protocolos 
de protección de radiaciones ionizantes, 
tratando de minimizar los tiempos de 
radioscopía.

1. Lesión de órganos intraabdominales
Aunque han sido descritas lesiones en 
distintos órganos, los que con mayor 
frecuencia están en riesgo son colon, 
hígado y bazo. En la punción de polo 
superior el riesgo, aunque muy bajo, lo 
concentran el hígado y bazo (8) siendo 
el colon el órgano en más riesgo durante 
la punción de polo inferior (9) (imagen 1). 
La lesión esplénica se debe sospechar en 
caso de un sangrado importante asociado 
a una punción por sobre la 11ª costilla. Los 
casos publicados han sido manejados con 
exploración quirúrgica y eventualmente 
con esplenectomía (10). La lesión hepática 
es mucho menos frecuente y se maneja 
habitualmente en forma conservadora.
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La incidencia del colon retrorenal, que 
pudiera estar amenazado en una NLP, es 
de 4,7 % en decúbito prono y 1,9 % en 
decúbito supino (11). Afortunadamente la 
frecuencia de lesión colónica que ha sido 
publicada es significativamente menor: 
0,2-0,8 % según el estudio de Skolarikos et 
cols (12). El riesgo de lesión visto con TAC, 
pudiera estar sobreestimado (9) puesto 
que la incidencia de lesiones de colon es 
francamente menor al riesgo potencial 
publicado. En un estudio de Duvdevani 
se informó que la incidencia de lesión 
de colon es del 0,06 % (13). Desde 1987, 
Valdivia Uría viene utilizando el decúbito 
supino para realizar esta cirugía. Este 
autor ha postulado que en esta posición, 
el colon se desplaza por su cara anterior 
hacia una ubicación más medial. Este 
cambio posicional ha sido reafirmado 
por otros autores que, basándose en 
estudios con tomografía computada, 
han llegado a la misma conclusión. Este 
desplazamiento protegería al colon de 
lesiones durante la punción (14,15).

2. Complicaciones intratorácicas
Debido a que el diafragma se inserta 
en la 11ª y 12ª costilla, en la mayoría 
de los pacientes, la reflexión pleural 
cruza el punto medio de la duodécima 
costilla. El riesgo de perforación pleural 
depende del cáliz puncionado, posición 
del riñón en el retroperitoneo y de la 
disposición de la reflexión pleural. Las 
complicaciones más importantes son 
el neumotórax, hidrotórax, hemotórax 
y empiema pleural. La mayoría de las 
complicaciones ocurren en el acceso 
al cáliz superior (Figura 1). La incidencia 
de las complicaciones es francamente 

mayor cuando el acceso es por sobre la 
11ª costilla frente al acceso por debajo 
de ella (23,1% vs. 1,4%) (16).
En decúbito supino este tipo de compli-
caciones es infrecuente debido a que el 
cáliz puncionado con mayor frecuencia 
es el inferior. De necesitar una punción 
al cáliz superior, ya teniendo un acceso 
al cáliz inferior, se puede bascular deli-
cadamente la vaina de Amplatz del polo 
inferior para alejar el riñón de la pleura y 
de esa forma puncionar el cáliz superior 
con un riñón desplazado hacia caudal.

3. Hemorragia
Es uno de los factores más preocupantes 
de la cirugía percutánea y puede ocurrir 
desde el momento de la punción hasta 
varias semanas después de la cirugía. La 
mayoría de los sangrados se originan 
desde el parénquima renal y no llegan 
a ser de gran magnitud. El principal 
cuidado que se debe tener al momen-
to de puncionar es entrar en el eje del 
cáliz por el fórnix de éste, ya que como 
fue demostrado por Sampaio y cols. un 
acceso por el infundíbulo puede lesionar 
las arterias interlobares. Se debe elegir 
el cáliz posterior que ofrezca el acceso 
más directo a la piedra (17). Stoller et cols. 
cuantificaron la disminución promedio de 
hemoglobina por cada punción en 2,8 g/
dL. En esta serie la tasa de transfusiones 
cayó de 23 % a 14 % una vez superada la 
curva de aprendizaje. El riesgo de tener 
una complicación hemorrágica que 
necesite transfusión ha sido asociado 
con: punciones múltiples, perforación 
de la pelvis renal, falta de experiencia del 
cirujano y cantidad de sangre perdida 
(18). Srivastava, en un estudio retros-
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pectivo de 1854 pacientes sometidos 
a nefrolitectomía percutánea encontró 
una tasa de transfusión del 12,3 %. De 
estos pacientes, 1,5 % requirieron una 
angioembolización renal para contro-
lar el sangrado (19). Comúnmente el 
sangrado intraoperatorio es de origen 
venoso. Ocasionalmente, la vaina de 
Amplatz queda ubicada por fuera de la 
corteza renal originando un sangrado 
importante que dificulta la visión. Esto 
se soluciona avanzando la vaina hasta 
el cáliz, tamponando los vasos de la 
corteza (20). Es aconsejable mezclar el 
medio de contraste, que se administra 
por el catéter ureteral, junto con azul 
de metileno puesto que en estas situa-
ciones si por el sangrado cortical no se 
logra ver el camino hasta la vía urinaria, 
el ayudante puede comenzar a instilar 
azul, de tal forma que el cirujano pueda 
buscar el origen del chorro de color y 
así llegar hasta el cáliz. De esta forma, 
siempre hemos conseguido recolocar la 
vaina de Amplatz y seguir con la cirugía. 
En caso de un sangrado intraoperatorio 
de origen venoso que dificulte el avance 
de la cirugía, se puede ocluir la vaina de 
Amplatz con el dedo, durante unos 5 
minutos, para que se formen coágulos y 
quede la pelvis renal a presión para que 
pare el sangrado. Al cabo de ese tiempo, 
se aspira y se intenta continuar con el 
procedimiento quirúrgico. En casos de 
sangrado persistente o de gran intensidad, 
se debe terminar con la intervención 
colocando una nefrostomía de gran 
calibre, inflando el balón en la corteza 
renal. El catéter de Kaye (Cook Medical 
Inc, Bloomington, IN) tiene un balón 
que se infla hasta 36F produciendo un 

taponamiento de todo el trayecto. Una 
alternativa es la descrita por Millard et 
cols. y consiste en colocar una sonda 
Foley de 22F por el trayecto de nefrosto-
mía hasta el cáliz, inflando el balón con 
3cc. Se inyecta algún hemostático por 
el trayecto y se coloca otra sonda Foley 
16F justo por debajo de la piel. De esta 
forma se consigue un espacio cerrado 
para que actúe el hemostático, teniendo 
la vía urinaria descomprimida (21).
La hemorragia puede aparecer en el post 
operatorio inmediato. Cuando el paciente 
queda sin nefrostomía, como es el caso de 
la cirugía tubeless, se pierde la oportunidad 
de reentrar para colocar un catéter de ta-
ponamiento. Nosotros hemos desarrollado 
una modificación a la técnica tubeless, que 
permite la reentrada en caso de necesidad. 
Hasta el momento la hemos utilizado para 
revisiones por litiasis residual pero también 
serviría en caso de sangramiento, para 
identificar el sitio de sangrado (22).
En caso de un descenso mantenido del 
hematocrito en el post operatorio, aún en 
ausencia de hematuria, se debe sospechar 
un hematoma perirrenal. Se debe realizar 
una tomografía computada con contraste, 
y de fallar las medidas conservadoras, 
se debe realizar una angiografía renal. 
Puede ser de utilidad colocar un drenaje 
percutáneo después de la licuefacción 
del hematoma (23).
 
4. Lesión del sistema colector y 
absorción de líquidos
La extravasación intraoperatoria de lí-
quido de irrigación y de orina en el post 
operatorio, puede ocurrir a través de 
desgarros de la mucosa aproximadamente 
en 5-7 % y en la mayoría de las veces, no 
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tiene importancia (24). Para evitar dañar 
la pelvis renal, es importante no dilatar 
más allá del infundíbulo del cáliz. Para 
prevenir el daño del sistema colector 
es aconsejable realizar la punción y 
dilatación del trayecto bajo radiosco-
pía, trabajar a baja presión para evitar la 
sobredistensión y en el caso de utilizar 
litotritor ultrasónico, tener cuidado con 
que la punta no tome contacto con la 
mucosa ya que ésta podría perforarla. 
En caso de una perforación del sistema 
colector pudieran salir fragmentos de 
cálculo hacia afuera de la vía urinaria. En 
esta situación no se debe intentar perse-
guir estos fragmentos ya que se pudiera 
generar un daño mayor y porque éstos 
no producirían complicaciones aunque 
se debe dejar consignada esta situación 
para no confundirse en controles radio-
lógicos a futuro. Se recomienda dejar en 

Imagen 1: Tomografía Computada no contrastada post NLP. Se observa una sonda Foley 
ubicada entre la pelvis renal y la piel, atravesando colon izquierdo.

Figura 1: Riesgo de punción a través de la 
pleura. P = Pulmón, X = 10ª costilla, XI = 11ª 
costilla, XII = 12ª costilla.
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este caso, una nefrostomía y mantener 
los antibióticos que se usaron en forma 
profiláctica, por el riesgo de urosepsis que 
resulta de la extravasación (25). Desgarros 
de la mucosa menores a 1 cm curan es-
pontáneamente dentro de un plazo de dos 
días. Desgarros mayores que no cierren 
con medidas conservadoras requieren 
una reparación abierta. Estas situaciones 
son extremadamente infrecuentes, solo 
publicadas en series iniciales de cirugía 
percutánea y en una frecuencia menor 
a 1% (26). Eventualmente pudiera ser 
necesario un drenaje percutáneo de un 
urinoma junto con la colocación de un 
catéter doble-J.

5. Complicaciones infecciosas
Después de una NLP, 15-30 % de los 
pacientes puede presentar fiebre. Dentro 
de los factores de riesgo se encuentran: 
cálculos infecciosos, infección urinaria 
preoperatoria, hidronefrosis y presencia 
previa de catéter doble-J o nefrosto-
mía (27). El Síndrome de Respuesta 
Inflamatoria Sistémica se puede presentar 
en 1-2 % de los pacientes después de 
una NLP (28). Es sumamente importante 
tener un urocultivo preoperatorio. De ser 
positivo, se debe tratar por una semana, 
hasta negativizar el cultivo y si eso no 
fuera posible, tratar de disminuir al máxi-
mo la población bacteriana. A pesar de 
tener un urocultivo de segundo chorro 
negativo, se deben usar antibióticos 
preoperatorios de amplio espectro, ya 
que en esta situación hasta un 37 % de 
los pacientes puede tener bacteremia 
y un 74 % puede presentar fiebre, debi-
do a un cultivo de la pelvis renal o del 
cálculo positivo (29). El urocultivo de 

segundo chorro tiene baja sensibilidad 
en predecir el desarrollo de urosepsis 
siendo mucho mejor predictor el cultivo 
de orina de pelvis renal o el cultivo del 
cálculo y el germen obtenido puede no 
corresponderse con el de la muestra de 
vejiga (30). Si al momento de la punción 
renal, saliera orina purulenta, lo mejor 
es enviar muestra a cultivo y dejar una 
nefrostomía para realizar la NLP en un 
segundo momento.

Complicaciones 
relacionadas con el 
post operatorio
1. Hemorragia tardía: 
Se puede presentar un sangrado im-
portante más allá de la semana de 
operado, que pudiera estar exacerbado 
por actividad física más intensa de lo 
recomendado (31). Se puede presentar 
con hematuria macroscópica, mareos 
e incluso hipotensión. Después de la 
estabilización con cristaloides y he-
moderivados, en caso de un sangrado 
clínicamente significativo, se debe realizar 
una angiografía renal, procedimiento 
percutáneo mínimamente invasivo 
que es diagnóstico y habitualmente 
terapéutico, mediante la realización 
de una embolización superselectiva. 
La tasa de hemorragia post NLP que 
necesita de angioembolización se ha 
mantenido estable entre un 0,8 % a 1,3 
% en los últimos 20 años. El hallazgo 
más común en la angiografía son fístulas 
arterio-venosas, pseudoaneurismas o 
laceración de arterias renales segmen-
tarias (32).
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2. Estrechez de la unión uretero-pélvica
Los casos de aparición tardía de estenosis 
ureteral o de la unión uretero-pélvica 
fueron descritos en las series iniciales de 
NLP (33). En dichos trabajos se publica-
ron tasas del 0,2 % y afortunadamente 
publicaciones más recientes no han 
informado de ésta complicación. La 
estrechez puede ser debida a la inflama-
ción que produce un cálculo impactado, 
por laceraciones de la mucosa, por 
migración de fragmentos litiásicos o por 
efecto de la litotricia. El tratamiento es 
endourológico reservándose la cirugía 
abierta para fallas de esta aproximación 
o en caso de una extensa estenosis (25).

3. Fístula reno-cutánea
La obstrucción ureteral secundaria a un 
cálculo, coágulo, edema o estenosis, lleva 
a la aparición de una fístula reno-cutánea. 
Es una situación infrecuente y general-
mente se soluciona con la extracción del 
fragmento litiásico y/o la colocación de 
un catéter doble-J (34). En casos muy 
excepcionales pudiera necesitarse la 
electrocoagulación del trayecto cutáneo 
para fomentar el cierre. 

4. Trombosis Venosa Profunda (TVP) 
y Tromboembolismo Pulmonar (TEP)
La incidencia de TVP después de una 
nefrolitectomía percutánea es de 1-3 
% (35). La prevención está dirigida a 
identificar los factores de riesgo y tomar 
medidas que disminuyan la probabilidad 
de este evento como las medidas an-
tiembólicas, la compresión neumática 
secuencial y la deambulación precoz. 
En caso de producirse la TVP, el manejo 
está orientado a frenar el crecimiento del 

trombo y a evitar la aparición de TEP (36). 
La anticoagulación en el postoperatorio 
inmediato de una NLP es riesgoso por 
lo que se debe considerar la colocación 
de un filtro de vena cava para prevenir 
los eventos embólicos.

Conclusión
La nefrolitectomía percutánea se ha 
desarrollado de forma exponencial en 
la última década, producto del conven-
cimiento de la comunidad urológica 
que la litotripcia extra corpórea no es 
capaz de solucionar todos los casos de 
Litiasis renal.
La incidencia de las complicaciones 
durante y después de la nefrolitectomía 
percutánea puede ser disminuida con 
una adecuada selección y preparación 
de los pacientes y con respeto de la 
técnica quirúrgica. El conocimiento de 
las complicaciones potenciales, reco-
nocimiento precoz y manejo adecuado 
de ellas, disminuirá el impacto y posibles 
secuelas.
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URETEROSCOPÍA SEMIRRÍGIDA 
PARA LITIASIS URETERAL: 
TÉCNICA Y RESULTADOS

Dr. José Antonio Salvadó B.

Unidad de Urología, Clínica Santa María.

Introducción
Durante los últimos años, los proce-
dimientos mínimamente invasivos, 
incluyendo la endoscopía urológica, 
han tomado gran protagonismo. El 
tratamiento de la litiasis urinaria por 
técnicas endourológicas ha demos-
trado un nivel superior a las técnicas 
tradicionales en cuanto a dolor posto-
peratorio, días de estadía hospitalaria, 
tasa libre de fragmentos residuales, lo 
que se traduce en una reducción de los 
costos y disminución en el número de 
pacientes que requieren un segundo 
tratamiento (1).
Habitualmente se menciona a Marshall 
como el primer urólogo en haber reali-
zado una ureteroscopía (URS) en 1964 
(2). Sin embargo, fueron en realidad 
Young and MacKay quienes efectuaron 
la primera visualización endoscópica 
del uréter en 1929 (3).
Recién en 1980 Pérez Castro y Martínez-
Pinieiro desarrollaron ureteroscopios que 
permitirían visualizar todo el largo del 
tracto urinario (ureterorenoscopios) (4).
La denominación de URS semirrígido 
proviene de la capacidad del instrumento 
de poder curvarse levemente sin sufrir 

mayor interferencia en la transmisión 
de la imagen. Esta característica es 
lograda gracias a que la transmisión 
de la luz se produce a través de un 
manojo de fibras ópticas, a diferencia 
de los instrumentos completamente 
rígidos cuya transmisión de la imagen 
ocurre a través de una serie de cristales 
organizados para magnificar la imagen.
En este capítulo describiremos paso a 
paso la técnica habitual para la realización 
de la ureterolitotomía endoscópica, así 
como también la evidencia actual para 
el uso de los diversos dispositivos dispo-
nibles para efectuar este procedimiento.

Fases de la ureteroscopía 
para el tratamiento de la 
litiasis ureteral, optimizando 
la técnica

1. Indicaciones
Las indicaciones aceptadas para la reali-
zación de la URS en el tratamiento de la 
litiasis ureteral distal son aquellas con-
sensuadas por la Asociación Americana 
de Urología en conjunto con la Sociedad 
Europea de Urología (5).
a. Litiasis ureteral con bajas posibilidades 
de eliminación espontánea.
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b. Insuficiencia renal.
c. Dolor persistente a pesar de adecuado 
manejo analgésico.
Si bien está aceptado que la ureteroscopía 
semirrígida puede ser utilizada a lo largo 
de todo el uréter, nuestra recomendación 
es preferirla en el tercio medio y distal 
de éste. Frente a la necesidad de tratar 
cálculos del extremo proximal o de la 
unión pieloureteral y optando por la via 
endoscópica, nuestra práctica habitual 
es utilizar endoscopios flexibles para 
lograr un buen resultado con mínima 
morbilidad.
Tradicionalmente la URS semirrígida ha 
sido percibida como un procedimien-
to más mórbido al compararla con la 
litotripsia extracorpórea. Sin embargo, 
no ha sido cuidadosamente clarificado 
el origen de está impresión. Varios son 
los estudios que han asociado la rela-
tiva mala tolerancia al procedimiento. 
Bensalah, utilizando una encuesta 
validada SF-36, demostró un impacto 
negativo de la ureteroscopía sobre el 
estado de salud general y sensación 
de fatiga (6). Asimismo, Pearle en un 
estudio comparativo de litotripsia versus 
URS, demostró que aquellos pacientes 
sometidos a este último procedimiento 
estarían dispuestos a repetir la cirugía en 
un 63 % de los casos frente a un 90 % 
de los pacientes sometidos a litotripsia 
extracorpórea, sin embargo, los auto-
res atribuyeron este fenómeno al uso 
rutinario de catéter ureteral doble J en 
la vía endoscópica (7).
Desde el punto de vista económico, 
varios reportes en la literatura médica 
han efectuado un análisis comparativo 
de costos de la litotripsia extracorpórea 

versus URS. La mayoría de ellos han 
demostrado un mejor costo efectividad 
a favor de la vía endoscópica, esto de-
terminado, principalmente, por la mayor 
tasa de retratamiento de la litotripsia 
extracorpórea (8-10). 

2. Evaluación preoperatoria
Además de la evaluación preoperatoria 
habitual de cualquier tipo de cirugía, para 
realizar un procedimiento endoscópico 
invasivo en la vía urinaria se recomienda 
la realización de los siguientes exámenes 
preoperatorios:

Orina completa y Urocultivo: descartar 
infección activa de la vía urinaria.
Creatinina plasmática: obtener infor-
mación sobre la función renal previo al 
procedimiento.
Pruebas de coagulación: descartar 
la presencia de alteraciones en la 
coagulación.
PieloTAC: entrega información valiosa 
respecto a tamaño, ubicación y potencial 
dureza de la litiasis.

3. Consentimiento informado
Dentro de la preparación preoperatoria 
y considerando la actual ley de derechos 
y deberes del paciente, se debe incluir la 
realización del consentimiento informado 
del paciente, para esto la aceptación del 
procedimiento debe ser voluntaria y el 
médico tratante debe explicar los riesgo 
potenciales del procedimiento sugerido, 
las alternativas al tratamiento propuesto 
y el impacto en la salud del paciente, 
si la condición persiste sin ser tratada.

4. Profilaxis antibiótica
Si bien no existe una recomendación 



128

Manual de Endourología |   Edición 2016Manual de Endourología |  Edición 2016

universal respecto al uso de profilaxis en 
ureteroscopía, nuestra recomendación 
es la de utilizar una cefalosporina de 
primera generación en una dosis única 
30 minutos antes de la cirugía, para 
este efecto habitualmente utilizamos 
Cefozolina 1 gr intravenosa.

5. Posicionamiento del 
paciente
La posición del paciente constituye un 
punto crítico en la URS. Para el posicio-
namiento del paciente recomendamos 
el uso de la posición de litotomía clásica.
En nuestra experiencia el flexión forzada 
de la extremidad inferior contra lateral 
no es necesaria en la mayoría de los 
casos. De la misma manera, la posición 
de los diferentes equipos necesarios para 
efectuar el procedimiento debe ser hecha 
logrando máxima ergonomía. Siempre 
se debe tener presente la necesidad de 
instalar las pantallas según la ubicación 
del arco en C de rayos X, de manera 
tal de mantener una visión continua 
despejada tanto a nivel endoscópico 
como radioscópico. Para obtener una 
cómoda posición de las extremidades 
inferiores nosotros recomendamos el 
uso rutinario de pierneras tipo Allen 
Yellowfin ®. El cóccix del paciente 
debe ubicarse en el borde inferior de la 
mesa quirúrgica. Una vez posicionado 
el paciente, deben ser aseguradas las 
zonas de apoyo en especial sectores de 
prominencias óseas. Es recomendable 
que las extremidades superiores queden 
paralelas al cuerpo del paciente , ya que 
la extensión de éstas puede impedir una 
adecuada movilización del arco en C. 
Se continúa con la realización de aseo 

de la zona genital con preparaciones 
basadas en clorhexidina y se cubre con 
campos quirúrgicos. El arco en C debe 
ser envuelto con una manga estéril.
La localización de los miembros del 
equipo quirúrgico y la posición de los 
diferentes dispositivos se describe en 
la figura 1.

 6. Ureteroscopía Paso 
a paso
Paso 1: Cistoscopia
La cistoscopia debe ser efectuada de 
manera estándar, con especial énfasis 
en los puntos habituales de reparo ana-
tómico. Durante la cistoscopia lo ideal 
es mantener el cistoscopio en el centro 
de la uretra, evitando chocar contra 
las paredes de ésta, identificando el 
verumontanum en el caso de pacientes 
masculinos. Una vez dentro de la vejiga, 
se debe realizar un examen metódico y 
ordenado de todos los cuadrantes, dete-
niendo el flujo continuo y así evitar una 
sobredistención vesical, identificando el 
meato ureteral por el que se accederá. 

Paso 2: Ureteropielografía retrógrada 
(UPR)
La realización de una UPR entregará 
información necesaria para determinar 
la ubicación litiasis y estimar su tama-
ño (especialmente en casos de litiasis 
radiolúcidas). Además permite obtener 
una impresión de la anatomía general 
del uréter sobre el que se va a trabajar. 
La UPR se efectúa con la introducción a 
través del meato ureteral de un catéter 
ureteral con su extremo distal abierto 
(open end Ureteral Axxcess ™ catheter 
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de 6 Fr), inyectando aproximadamente 
20 cc de líquido de contraste diluido al 
50 % (Conray 60®) esta maniobra debe 
ser hecha con especial cuidado para 
evitar la sobre presión a nivel de la pelvis 
renal y los cálices.

Paso 3: Uso de guía de seguridad
En teoría el uso de la guía de seguridad 
durante la URS evita la potencial pérdida 
del acceso al uréter, permitiendo una fácil 
y rápida instalación de catéter ureteral 
doble J frente a una perforación. En 
nuestra práctica utilizamos de manera 
rutinaria una guía hidrofílica de 0,035 
pulgadas, 150 cms de largo y de punta 
recta (Zipwire ®) la que es introducida 
por el uréter avanzándola hasta la pelvis 
renal donde se enrolla, todo esto bajo 
visión radioscópica. 
Sin embargo, varios autores han con-
cluido que el uso rutinario de la guía de 
seguridad no se justifica. Ulbik en estudio 
comparativo realizado en 2 hospitales 

evidenció que en el centro donde se 
utilizó guía de seguridad en el 98 % de 
los casos versus un segundo hospital 
donde sólo se utilizó la guía en el 7 % 
de los pacientes no hubo diferencias en 
número de complicaciones intraope-
ratorias. A pesar de lo anterior, este 
estudio demostró que en los pacientes 
donde se utilizó guía rutinariamente se 
logró una significativa mayor tasa libre 
de fragmentos y una menor frecuencia 
en estenosis ureteral observada a largo 
plazo (11). Otro estudio retrospectivo 
comparó 207 pacientes en quienes no 
se utilizó guía versus 45 pacientes en 
los que se instaló la guía de seguridad, 
no observándose diferencias en la tasa 
de complicaciones. Los autores del 
estudio concluyen que el uso de guía 
de seguridad se justifica sólo en casos 
de anatomía compleja, acceso difícil o 
múltiples cálculos ureterales (12).
A nuestro juicio el uso rutinario de guía 
de seguridad se justifica dada la mayor 

Figura 1. Posicionamiento del paciente y su relación con el equipo en pabellón.

1. Anestesia

2. Técnico en 
rayos X

3. Pantalla 
endoscópica

4. Paciente

5. Arco en C

6. Cirujano

7. Enfermero
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facilidad que genera en la introducción 
posterior del ureteroscopio y su eventual 
utilidad frente a la necesidad de instalar de 
emergencia un catéter ureteral doble J.

Paso 4: Acceso al uréter: dilatación 
activa, pasiva.
Hasta la fecha no existen estudios 
prospectivos comparativos respecto al 
uso de balón de dilatación ureteral para 
ureteroscopía. La presencia de un catéter 
ureteral preoperatorio por al menos 1 
semana ha sido relacionado con un ac-
ceso más sencillo y con menor necesidad 
de dilatar con balón para acceder a la 
litiasis (13). En nuestra actividad clínica 
no recomendamos el uso de balón, 
frente a un meato difícil de negociar 
intentamos el uso de la técnica de “riel” 
utilizando la guía de seguridad hidrofílica 
0,035 pulgadas y en el canal de trabajo 
del ureteroscopio semirrígido una guía 
PTFE de punta blanda y 0,035 pulgadas 
(Figura 2). En caso de no lograr acceso 
fácil con esta técnica, nuestra conducta 
es la de instalar un catéter ureteral doble 
J por dos semanas y realizar un nuevo 
intento de URS, la cual debería ocurrir 
sin mayores dificultades gracias a la di-
latación pasiva que genera la portación 

del catéter ureteral.

Paso 5: Uso de dispositivos 
antimigratorios.
Uno de los riesgos más temidos durante 
la ureteroscopía es la migración de la 
litiasis o alguno de sus fragmentos, esto 
es especialmente cierto en el tratamiento 
de la litiasis del segmento distal. Varios 
han sido los dispositivos estudiados para 
evitar la migración. Los más comúnmen-
te reportados en la literatura médica 
son el Stone Cone (Boston Scientific, 
Natick, MA), el NTrap (Cook Urological, 
Bloomington, IN), BackStop Gel (Boston 
Scientific, Natick, MA) y el Accordion® 
(PercSys, Palo Alta, CA) (Figura 3). El 
Stone Cone en un estudio realizado 
en 50 pacientes, se asoció a una nula 
necesidad de segundos procedimien-
tos y a un menor instrumentalización 
del uréter dado a que se logró obtener 
fragmentos de menos de 3 mm durante 
el procedimiento (14). El BackStop Gel 
es un polímero termosensible reverso 
con el cual se logra un tapón proximal al 
cálculo. Una vez que la fragmentación y 
la extracción de los fragmentos se realiza, 
el gel se disuelve con irrigación fría. En 
un estudio randomizado, controlado y 

Figura 2. Acceso ureteral usando la técnica 
de riel.

Figura 3. La imagen a izquierda 
corresponde al dispositivo Accordion® 
y a derecha el dispositivo StoneCone®
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multicéntrico se reportó una significativa 
menor incidencia de retropulsión com-
parado con el control (8,8 % vs 52,9 %), 
lográndose una disolución exitosa en 
todos los pacientes (15). El dispositivo 
Accordion ® ha sido asociado a una menor 
tasa de retropulsión, menor número de 
golpes de litotripsia y movimientos de 
canastillo (16). Un estudio reciente de 
casos y controles comparando el uso 
de este dispositivo demostró en el aná-
lisis multivariado una menor necesidad 
de instalar catéter doble J al finalizar 
el procedimiento (61,8 % vs 50 %). Una 
potencial explicación para los menores 
requerimientos de un catéter doble J 
es que el uso de Accordion® permite 
mantener un flujo continuo de irrigación 
que determina una visión apropiada y 
clara durante la fragmentación láser 
resultando en menor daño termal del 
urotelio y finalmente un procedimiento 
más simple (17).

Paso 6: Dispositivos para la 
fragmentación.
El litotriptor ideal aún no ha sido desarro-
llado. Actualmente se considera al láser 
de Holmio como el gold standard para 
el tratamiento endoscópico de cálculos 
dado por su capacidad de fragmentación 
independiente de la dureza y tamaño del 
cálculo, así como también por lograr 
los fragmentos más pequeños al ser 
comparado con otros dispositivos (18). 
Una vez que la piedra ha sido localizada, 
la fibra láser debe ser avanzada hasta 
estar en contacto directo con el cálculo, 
es muy importante que la fibra esté lo 
suficientemente alejada de la óptica para 
así evitar el daño de ésta al momento de 

activar el láser. Para la fragmentación es 
importante recordar que a mayor energía 
y frecuencia utilizada, mayor es la proba-
bilidad de retropulsión, por lo que nuestra 
conducta es usar energías entre 0,8 y 1,5 
joules con frecuencias entre 12 y 20 Hz. 
Existen dos alternativas para fragmentar, 
una opción es “pintar” el cálculo lo que 
significa disolver por capas la litiasis hasta 
obtener un único fragmento pequeño, 
técnica que se adecua más fácilmente 
para cálculos pequeños y sueltos dentro 
del uréter. La segunda opción, que se 
ajusta para cálculos impacatados y con 
inflamación de urotelio a su alrededor 
es la fragmentación directa de la litiasis 
para obtener fragmentos de distinto 
tamaño que permitan desimpactar el 
lito y así retirar posteriormente los trozos.
Ambas técnicas son satisfactorias si se 
selecciona adecuadamente al paciente.
Como alternativas al láser de holmio, se 
puede utilizar litotriptores neumáticos. 
Teóricamente este tipo de litotripsia 
genera fragmentos de mayor tamaño y 
con mayor riesgo de retropulsión, esto 
no es necesariamente real. En un estudio 
prospectivo aleatorizado realizado por 
nuestro grupo en el que se comparó 
láser de Holmio versus dos tipos dife-
rentes de litoriptores neumáticos no 
se evidenció diferencia en términos de 
tasa libre de cálculos, retropulsión o en 
complicaciones (19).

Paso 7: Retiro de fragmentos.
Una vez finalizada la litotripsia se deben 
extraer los fragmentos. Habitualmente 
retiramos activamente trozos de hasta 3 
mm, para este efecto nuestra conducta 
es usar pinzas extractora de cálculo. El 
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uso de canastillos lo reservamos exclu-
sivamente para ureteroscopía flexible 
(fundamentalmente por su costo), en caso 
de no disponer de pinza recomendamos 
canastillos dormia de Nitinol punta roma 
(OptiFlexTM 1,3 Fr).
La evidencia disponible hasta ahora señala 
que el dejar fragmentos para eliminación 
espontánea posterior al uso del láser de 
Holmio se asocia con mayor número de 
consultas de urgencia (3 % vs 30 %), mayor 
tasa de rehospitalización (0 % vs 10 %) 
y mayor necesidad de procedimientos 
accesorios (0 % vs 7 %) (20).

Paso 8: uso de catéter doble J.
Durante mucho tiempo se asumió que 
el uso rutinario de catéter doble J pos-
terior a una URS se relacionaba con un 
menor grado de dolor y con un menor 
riesgo de desarrollar estenosis ureteral. 
Sin embargo, la portación de catéter 
doble J se asocia a dolor hasta en el 80% 
de los pacientes, además la tasa actual 
de estenosis ureteral posterior a este 
procedimiento es de menos del 1 % (21).
Dentro de las múltiples ventajas que apo-
yarían el uso rutinario del catéter posto-
peratorio destacan la descompresión de 
la vía urinaria que se genera por el edema 
de la dilatación, la facilitación del paso de 
fragmentos residuales y la disminución 
en la necesidad de rehospitalización.
Por otra parte, la portación del catéter se 
asocia a dolor, migración e incrustación.
Un estudio realizado en 181 pacientes 
demostró que la incrustación ocurría tan 
precozmente como a la sexta semana 
en hasta un 26 % de los casos, la cifra se 
eleva a 56 % entre 6 y 12 semanas y más 
del 75 % de las veces, cuando el catéter 

permanece más de 3 meses (22).
En nuestra práctica recomendamos 
la instalación del catéter en caso de 
cirugías largas (mayor a 45 minutos), 
múltiples entradas al uréter para remover 
fragmentos, cálculos mayores de 1 cm 
y presencia de edema importante de la 
pared ureteral.

Manejo postoperatorio
La gran mayoría de los pacientes someti-
dos a ureterolitectomía endoscópica no 
requieren un cuidado especial diferente al 
resto de la cirugía endoscópica urológica 
durante el postoperatorio. En nuestra 
práctica habitual el paciente permanece 
hospitalizado por 24 hrs, pudiendo ser 
considerado un procedimiento ambu-
latorio en aquellos casos más sencillos. 
En el evento de ser instalado un catéter 
doble J, este se retira en promedio al 
séptimo día del postoperatorio. Dentro 
de las indicaciones postoperatorias el 
uso de analgésicos queda supeditado a la 
tolerancia del paciente, siendo de prefe-
rencia el uso combinado de Paracetamol 
y Ketorolaco como máximo por 3 días, 
asimismo, recomendamos el uso de 
Tamsulosina en pacientes portadores de 
doble J hasta el día de su retiro. 

Resultados 
Los resultados del tratamiento endos-
cópico de la litiasis urinaria durante 
la última década han mejorado de 
manera importante, secundario a la 
miniaturización del instrumental y de 
los dispositivos utilizados, incluyendo 
la aparición del láser de Holmio, como 
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así también gracias a un mejor desa-
rrollo y conocimiento de las técnicas 
endoscópicas. En una revisión reciente 
del resultado de este procedimiento 
en nuestro hospital, en 280 casos 
consecutivos concuerda con otras 
series publicadas en la literatura. El 
análisis de la tasa libre de cálculo para 
uréter distal alcanza el 98 %. No hemos 
observado diferencia en la tasa libre 
de cálculos según el tipo de energía 
utilizada. Respecto al uso de disposi-
tivos antimigratorios, éstos han sido 
requeridos en el 36 % de las cirugías. 
El 38 % de los pacientes han requerido 
de catéter doble J el que, en promedio, 
ha sido retirado al séptimo día.
Respecto a las complicaciones, hemos 
evidenciado sólo 2 casos de estenosis 
ureteral postprocedimiento, las que 
han sido manejadas satisfactoria-
mente con láser de Holmio. La tabla 
1 resume datos sobre algunas series 
publicadas respecto a tasa libre de 
cálculo y complicaciones en general.
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URETEROSCOPÍA FLEXIBLE
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Servicio de Urología, Hospital Clínico Universidad de Chile.

Introducción
La explosión tecnológica de los últi-
mos años ha quedado plasmada en 
muchas áreas de la Medicina y como 
urólogos hemos observado esto muy 
de cerca. El desarrollo de el ureteros-
copio rígido y su posterior evolución 
a un instrumento semirrígido y pos-
teriormente flexible, ha convertido a 
la endourología en el estándar de oro 
para el manejo de la patología litiásica 
y en una herramienta invaluable para 
el diagnóstico y tratamiento de otras 
patologías del tracto urinario superior. 
La uretero-nefroscopía se define como 
la instrumentalización retrógrada del 
uréter, la pelvis y los cálices, mediante 
el uso de un intrumento endoscópico 
a través de la vía urinaria inferior.
La ureteroscopía flexible retrógrada es 
una técnica ampliamente utilizada para 
la evaluación y manejo de la patología 
del tracto urinario superior. Desde la 
década de los ´90 ha existido una gran 
evolución en términos de resolución de 
imagen, miniaturización y deflexión de 
los instrumentos, además del desarrollo 
de otras tecnologías como los son las 
fibras láser, pinzas y canastillos. Es por 
esto que la uretesroscopía flexible ha 
pasado de ser un procedimiento diag-
nóstico dificultoso (y con una limitada 
resolución visual) a un procedimiento 

diagnóstico y terapéutico de gran 
precisión en el manejo de patologías 
benignas y malignas de prácticamente 
toda la vía urinaria superior.
A pesar de lo anterior, la masificación 
de estas tecnologías se ha visto limitada 
debido a la fragilidad de los instru-
mentos y los altos costos asociados, 
sin embargo,en centros terciarios con 
gran experiencia en técnicas endou-
rológicas su utilización es cada vez 
más frecuente. 
En este capítulo trataremos la urete-
roscopía-nefroscopía flexible desde su 
desarrollo inicial, sus indicaciones, la 
técnica quirúrgica y sus compliaciones.

Historia del 
procedimiento
El desarrollo de la ureteroscopía flexi-
ble está íntimamente relacionado a la 
evolución de las fibras ópticas. La fibra 
óptica basa su funcionamiento en las 
propiedades de refracción y reflexión 
que tiene la luz cuando atraviesa un 
medio transparente como el vidrio. En 
este caso ocurre una reflexión interna 
de la luz en la interface del núcleo de 
la fibra con su revestimiento, logrando 
su completa transmisión a lo largo de 
todo el filamento sin tener pérdidas por 
la refracción de la luz. John Tyndall, en 
1854, fue el primero en demostrar esta 
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propiedad física que permitiría curvar 
la luz en un medio flexible de vidrio.
La primera ureteroscopía flexible se 
le atribuye a Marshall y cols en el 
año 1964. En esa ocasión se utilizó 
un ureteroscopio 9 fr desarrollado 
por American Cystoscope Makers 
(Pelham Manor, NY) en un paciente 
con una litiasis ureteral impactada. 
Este primer ureteroscopio flexible no 
tenía un mecanismo de deflexión ni 
un canal de trabajo, por lo que solo 
fue utilizado con un fin diagnóstico. 
Durante la década de los 80 ś en la 
Universidad de Chicago se desarrolló 
un ureteroscopio flexible donde se 
incorporaron las características de 
los instrumentos utilizados hoy en día: 
un canal para la irrigación y paso de 
elementos de trabajo y una deflexión 
activa de la punta del instrumento. Sin 
embargo, a pesar de estas mejorías, 
estos instrumentos carecían de una 
adecuada maniobrabilidad, impidien-
do la llegada del instrumento a todo 
el sistema colector, lo que sumado a 
sus costos elevados y la introducción 
de la litotripcia extracorpórea, limi-
taron la difusión de esta técnica por 
muchos años.
Hoy en día, la introducción de una 
nueva generación de ureteroscopios 
flexibles, con una gran capacidad de 
deflexión, un menor calibre junto a 
la miniaturización de los accesorios 
de trabajo y el desarrollo del láser 
de Holmiun:YAG han permitido que 
la ureteroscopía flexible se convierta 
en una herramienta fundamental en 
el arsenal diagnóstico terapéutico 
del urólogo.

Indicaciones
La ureteroscopía flexible (URSf) se ha 
convertido cada vez más en un pro-
cedimiento de rutina del urólogo. Su 
principal indicación, por lejos, es el tra-
tamiento de la litiasis ureteral proximal y 
la litiasis renal, sobre todo aquellas que 
no son suceptibles de ser manejadas 
con Litotripcia extracorpórea o que han 
fracasado frente a otros tratamientos. 
Respecto a la patología maligna, la URSf 
se utiliza para la visualización y biopsia 
de lesiones sugerentes en exámenes 
imagenológicos o para definir el ori-
gen de una citología urinaria positiva. 
De esta manera podemos dividir sus 
indicaciones en procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos.

Diagnósticos:
1. Evaluación de la obstrucción del 
tracto urinario superior.

2. Evaluación de defectos de llene.

3. Localización del origen de una 
citología urinaria positiva.

4. Injuria ureteral.

Terapéuticos:
1. Manejo de la litiasis urinaria del 
tracto urinario superior.

2. Endopielotomía (tratamiento de la 
estenosis pieloureteral).

3. Manejo conservador de tumores de 
la vía urinaria superior.

4. Tratamiento de lesiones benignas o 
sangrantes del tracto urinario superior.

5. Drenaje de cálices cerrados.

6. Manejo de la estenosis ureteral.
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Indicaciones 
Diagnósticas

La URSf puede ser utilizada para evaluar 
cualquier condición que involucre el 
tracto urinario superior dado que nos 
permite una adecuada visualización 
y toma de muestra en caso de ser 
necesario. Dentro de las indicaciones 
más comunes podemos mencionar 
a los pacientes con citología positiva 
persistente, defectos de llene en la 
imagenología y la hematuria. 
A pesar del gran desarrollo tecnológico 
de los últimos años y la gran definición 
imagenológica lograda por técnicas 
como la TAC y la RM, los defectos 
de llene en pacientes con hematuria, 
deben ser evaluados mediante un 
procedimiento endoscópico y, de esta 
manera, ser visualizados directamente 
para poder tomar una muestra histo-
lógica en caso de ser necesario. Estos 
defectos de llene pueden corresponder 
a carcinomas de células transicionales, 
coágulos, tumores benignos (como 
los pólipos fibroepiteliales), estenosis 
de la vía urinaria superior e, incluso, 
compresiones extrínsecas. Al momento 
de evaluar un defecto de llene que 
impresiona de origen tumoral, resulta 
fundamental describir su arquitectura a 
modo de si se trata de una lesión sésil o 
pediculada ya que esto tendría relación 
con el grado de diferenciación tumoral 
en caso de tratarse de un carcinoma 
y es un elemento más al momento 
de tomar la decisión de realizar un 
manejo endoscópico conservador de 
estos tumores.

Por otro lado están aquellos pacientes 
con hematuria en los que, a pesar de 
todos los esfuerzos, no se logra deter-
minar el origen de esta condición. Si 
bien por muchos años estos pacientes 
fueron seguidos en el tiempo, hoy la 
URSf nos permite una evaluación más 
detallada, logrando en algunos casos 
obtener un diagnóstico etiológico y 
tratarlo. Hasta en un 50 % de los pa-
cientes sin una causa maligna se puede 
encontrar una lesión vascular pequeña 
(hemangiomas, malformaciones arte-
riovenosas) susceptible de ser tratadas 
en el momento. Debemos destacar 
que cerca de un 5 % de los pacientes 
sin una causa clara en la imagenolo-
gía, presentarán una lesión maligna 
pequeña o una urolitiasis al momento 
de realizarse un estudio endoscópico. 

Indicaciones 
Terapéuticas

Manejo de la litiasis 
Ureteral / Renal
El manejo de la litiasis de la vía urinaria 
superior constituye la indicación más 
frecuente de la URSf. Esta técnica se 
utiliza, principalmente, en la litiasis 
renal <a 15 mm que no responde o 
tiene poca probabilidad de responder 
a una LEC (alta densidad) o en aquellos 
pacientes con litiasis ureteral y renal 
concomitantes. En estos pacientes la 
tasa de Stone-free oscila entre un 50 
a 100 % según el tamaño de la litiasis, 
su ubicación y la anatomía del sistema 
colector. Las litiasis > de 15 mm están 
asociadas a un Stone-free menor. La 
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URSf es además una alternativa te-
rapéutica a considerar en pacientes 
obesos, con terapia anticoagulante y 
litiasis bilateral, entre otras. 
La ubicación de la litiasis es uno de los 
factores más determinantes de la tasa 
de Stone-free posterior a una URSf. En 
litiasis de cáliz superior, medio e inferior 
este valor puede llegar a ser cercano a 
100 %, 95 % y <90 % respectivamente. 
En caliz inferior, estos valores podrían 
ser incluso menores en pacientes con 
ángulos infundíbulo-pélvicos muy 
agudos e infundíbulos largos, sobre 
todo si se utiliza un instrumento con 
poca capacidad de deflexión. En estos 
casos se recomienda la reubicación de 
la litiasis en cálices con una posición 
más favorable antes de dar inicio a 
la litotripcia intracorpórea. Diversos 
autores han analizado el grado de 
angulación infundibulopelvico y las 
tasas de Stone-free. En 47 pacientes 
con litiasis de cáliz inferior Geavlete y 
cols encontró una tasa de Stone-free de 
88 % si el ángulo era >90º, 74 % si era 
de 30-90º y 0% si era < 30º. Respecto 
al largo del infundíbulo, las tasas de 
Stone-free caen a un 60 % cuando este 
es más de 3 cm.
Respecto a litiasis mayores a 2 cm, 
la URSf es una alternativa cuando los 
pacientes rechazan la nefrolitotomía 
percutánea (NLP) o en aquellos ca-
sos donde ésta no es recomendable 
(pacientes anticoagulados, obesidad 
mórbida, monorreno). Algunos autores 
han descrito tasas de Stone free cerca-
nas a 100 % para litiasis de 2-4 cm y de 
67 % para aquellas mayores a 4cm, sin 
embargo, los tiempos operatorios se 

pueden prolongar por más de 2 hrs. No 
debemos olvidar que la URSf puede ser 
un complemento a aquellos pacientes 
con litiasis >4 cm sometidos a una NLP 
en posición de Valdivia. 
Finalmente, debemos mencionar el rol 
de la URSf en situaciones especiales 
como los riñones en herradura, defor-
midades espinales, litiasis bilateral, el 
embarazo, las derivaciones urinarias (vía 
anterógrada), niños, riñón poliquísticos 
y pélvicos entre otros. En estos casos la 
ureteroscopía flexible es considerada 
hoy en día el tratamiento de primera 
línea en muchos centros de gran ex-
periencia endourológica. Resorlu y 
cols en 8 pacientes con deformidades 
espinales (escoliosis congénita, espon-
dilitis anquilosante, espina bífida) logró 
un estado Stone-free en 6 (75 %) de 
los pacientes. Por su parte, Molimard 
y cols en 17 pacientes con riñón en 
herradura que fallaron a un tratamiento 
inicial con LEC o NLP logró un 88 % de 
Stone-free después de un procedimiento 
de URSf. Tirna y cols en un estudio de 
37 pacientes sometidos a una URSf 
estando anticoagulados comparados 
con 37 pacientes sin transtornos de la 
coagulación, no reporta la necesidad 
de terminar el procedimiento a causa 
de un sangrado del tracto urinario y 
poca visibilidad. Las tasas de Stone free 
de ambos grupos no mostraron dife-
rencias significativas. Finalmente, Atis y 
cols en un estudio de 42 pacientes con 
litiasis bilateral, con un tamaño litiasis 
promedio de 24 mm reporta una tasa 
de Stone-free de 92 y 97 % después de 
un primer y segundo procedimiento, 
respectivamente.
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Diagnóstico y tratamiento 
de tumores del tracto 
urinario superior

La Nefroureterectomía Radical (NUR) 
con escisión de manguito vesical cons-
tituye hoy en día el gold-standard para 
el manejo de los tumores del tracto 
urinario superior, cumpliendo con todos 
los principios oncológicos necesarios 
(escisión completa, sin apertura del 
tracto urinario). En las guías clínicas 
europeas (2014), el manejo endoscópico 
conservador podría ser considerado 
para lesiones únicas de bajo grado, 
bajo estadio, < de 2 centímetros y de 
aspecto no infiltrante en la Tomografía 
Axial Computada (TAC), situaciones en 
las que la decisión podría ser menos 
estricta en caso de tener insuficiencia 
renal, un paciente monorreno, tumores 
bilaterales o un paciente con comorbi-
lidades que no lo hagan apto para una 
cirugía mayor. Debemos destacar que 
en muchas ocasiones la estadificación 
mediante ureteroscopía para definir el 
compromiso muscular, es difícil por lo 
que en estos casos debemos tomar la 
decision basados en otros elementos 
que están relacionados a tumores inva-
sores como lo son aquellas lesiones de 
alto grado y de aspecto sésil. El manejo 
endoscópico conservador puede ser 
realizado ya sea por ureteroscopía o 
un acceso percutáneo, aunque en el 
último tiempo y debido a los grandes 
avances tecnológicos en lo que res-
pecta a los ureteroscopios, esta última 
técnica prácticamente ha reemplazado 
al abordaje percutáneo. A pesar de esto, 
las técnicas endoscópicas siguen siendo 

menos utilizadas debido a las dificultades 
en el acceso, visualización y toma de 
muestra histológica, a las dificultades 
en el seguimiento de estos pacientes 
y en general al peor pronóstico que 
presentan al ser comparadas con la NUR.
Recientemente el desarrollo de las últimas 
generaciones de ureteroscopios digitales, 
combinado con un diagnóstico fotodi-
námico o la imagen de banda angosta 
(Narrow band imaging) han permitido 
mejorar la visualización de todo el sis-
tema colector, lo que es esencial para 
una biopsia precisa y un tratamiento 
efectivo. La imagen de banda angosta 
utiliza dos bandas de luces: la azul a 415 
nm y la verde a 540 nm, resultando en 
una imagen de alto contraste ya que 
cada una de ellas penetra a diferentes 
profundidades. Ambas son absorbidas 
ávidamente por la hemoglobina circu-
lante en los capilares. En un estudio de 
27 pacientes, evaluados con luz blanca 
e imagen de banda angosta, Traxer y 
cols reportó que esta última permitió 
definir mejor los límites tumorales en un 
23 % de los pacientes. A todo lo anterior 
debemos agregarle el desarrollo del 
láser de Holmium:YAG que, efectiva-
mente, coagula y genera una ablación 
del tejido tumoral. Estas delgadas fibras 
de láser pueden utilizarse sin que esto 
disminuya significativamente la deflexión 
del ureteroscopio. 
Grasso y cols analizó 66 pacientes con 
un cáncer de tracto urinario superior 
sometidos a una URSf y 80 pacientes 
sometidos a una NUR. En sus resulta-
dos reporta una sobrevida al cáncer 
especifica a 2, 5 y 10 años de 98,87 
y 81 % para tumores de bajo grado 
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tratados con una URSf y 97,87 y 78 % 
para aquellos de alto grado tratados 
con una URSf. Estos resultados no 
fueron significativamente distintos de 
aquellos pacientes con una enfermedad 
de bajo grado manejados con NUR. El 
autor, además, reporta que 10 pacientes 
(15 %) del grupo URSf progresaron a 
una enfermedad de alto grado en un 
tiempo promedio de 38 meses y un 77 
% de los pacientes presentó una lesión 
recurrente (fácilmente resecable por 
URSf) en un promedio de tiempo de 
12 meses (hasta 5 años).

Manejo de la Estenosis 
pieloureteral
Con el desarrollo de la cirugía lapa-
roscópica, endoscopios de cada vez 
menor tamaño, láser de holmio y la 
cirugía robótica, las opciones terapéu-
ticas para los pacientes con estenosis 
Pieloureteral (EPU) son múltiples. Si bien 
la cirugía abierta tiene tasas de éxito 
alrededor del 90 % (constituyendo el 
Gold-Standard), la morbilidad asociada 
debe tenerse en consideración. Dentro 
de las complicaciones descritas se 
encuentran la formación de una fístula 
en el 2,5 % de los casos, recidiva de la 
estenosis en un 2,5 % y la necesidad 
de nefrectomía hasta en un 3 % de 
los casos. 
Dentro de las opciones terapéuticas 
endourológicas podemos mencionar 
la Endopielotomía anterógrada por 
Nefroscopía, la Endopielotomía retro-
grada por ureteroscopía semirrígida o 
flexible con cuchillo frío, láser o balón 
(Acucise™) y la pieloplastía laparos-
cópica y robótica. Entre los factores 

a considerar para decidir una técnica 
por sobre otra, se encuentran las co-
morbilidades del paciente, la extensión 
de la estenosis, la presencia de vasos 
aberrantes, la presencia de litiasis renal 
(susceptible de ser manejada en un 
mismo tiempo por un acceso percu-
táneo) y por sobre todo, la experiencia 
del cirujano. 
Cuando se evalúan pacientes someti-
dos a endopielotomía retrógrada, las 
tasas de éxito descritas oscilan entre 
el 70 y el 90 %. Si bien estas tasas son 
menores al de la pieloplastía abierta / 
laparoscópica, algunos autores con-
sideran que esta técnica debiese ser 
utilizada como primera opción dada 
su baja morbilidad, menor tiempo 
quirúrgico, posibilidad de realizarse 
como cirugía ambulatoria y menor 
periodo de recuperación.

Técnica Quirúrgica
A continuación describiremos la técnica 
utilizada en nuestro centro para realizar 
una Ureteroscopía / Ureterolitotomía 
endoscópica flexible.
El procedimiento debe ser realizado 
idealmente con un Urocultivo negativo, 
sin embargo, en aquellos pacientes 
con litiasis que no logran negativizar el 
cultivo y se encuentran asintomáticos, 
iniciamos una terapia antibiótica dirigida 
al menos 24 horas antes. En caso de 
tener un cultivo negativo previo, solo 
utilizamos 1 dosis profiláctica previo a 
la intervención. En aquellos casos que 
se operan bajo cobertura antibiótica, 
extendemos el tratamiento 1 semana.
En todos los pacientes utilizamos medias 
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de compresión elásticas. La profilaxis de 
Trombosis venosa profunda mediante 
heparina de bajo peso molecular puede 
ser reiniciada la misma noche. El esta-
do de anticoagulación de un paciente 
no representa una contraindicación 
absoluta de esta cirugía, sin embargo, 
pequeños sangrados pueden dificultar 
de gran manera la visualización, lo que 
podría incluso, llevar a finalizar la cirugía. 
Si bien esta técnica puede ser realizada 
bajo anestesia regional o general, cree-
mos que esta última opción permite 
un mayor control de la ventilación 
del paciente logrando así una mejor 
visualización.
Posicionamos al paciente en litotomía, 
sin embargo ,dejamos la pierna contra-
lateral a la litiasis más baja de manera 
que ésta no dificulte el movimiento del 
instrumental durante la realización de 
la cirugía.
Realizamos una uretrocistoscopía con 
óptica de 30º para descartar la presencia 
de litiasis vesical o de lesiones tumorales 
según sea el caso de cada paciente. 
Una vez realizado esto, procedemos al 
ascenso de un catéter ureteral, al uréter 
distal de la vía urinaria comprometida y 
procedemos a realizar una uretero-pie-
lografía ascendente. Posteriormente 
ascendemos 2 guías hidrofílicas de 0,035” 
o una guía hidrofílica y una metálica de 
PTFE de 0,035”.
A continuación procedemos a realizar 
una ureteroscopía semirrígida ascendien-
do la mayor distancia posible. Creemos 
que este paso permite demostrar que el 
uréter se encuentra libre de litiasis u otro 
factor obstructivo (que pudiese dificultar 
el ascenso de la vaina y/o ureteroscopio 

flexible y, además, nos permite realizar 
una adecuada dilatación del trayecto 
intramural del uréter. 
A continuación procedemos a insta-
lar una vaina de acceso ureteral. En 
nuestro centro utilizamos una vaina 
de acceso Ureteral hidrofílica de 12 
fr de diámetro interno de 45 ó 35 cm. 
Dependiendo de la altura del paciente 
para el acceso renal. En aquellos pa-
cientes con un uréter muy estrecho 
en los cuales tenemos dificultad para 
el ascenso de la vaina, procedemos a 
la instalación de un catéter doble J de 
6 fr para posteriormente reintentar en 
1 semana (figura 2).
Una vez ascendida la vaina, ingresamos 
con el Ureteroscopio flexible. Para una 
adecuada visualización, utilizamos un 
dispositivo de bomba a presión. Al 
identificar la litiasis siempre intentamos 
posicionarla en cáliz superior utilizando 
un canastillo dormía tipo pinza triden-
te de 2 fr (N-gage Cook Medical®), 
luego posicionamos al paciente en 

Fig. 1: Guias hidrofílicas instaladas en 
ureter.
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Fig. 2 : Instalación de vaina de acceso ureteral.

Trendelenburg para evitar la migración 
de fragmentos a uréter (figura 3).
Posteriormente procedemos a realizar 
la Litotripcia intracorpórea con Láser de 
Holmium. Los parámetros fijados en el 
láser son: energía (0,7 a 1 j) y una alta 
frecuencia (15-30 Hz). Esta configuración 
nos permite pulverizar la litiasis gene-
rando menos fragmentos para extraer.
Una vez terminado el procedimiento, 
revisamos todos los cálices apoyados 
por fluoroscopía para descartar la pre-

sencia de fragmentos litiásicos. De no 
encontrarse, procedemos a retirar la 
vaina de acceso bajo visión directa, ya 
que en caso de existir una perforación 
de la vía urinaria instalamos un catéter 
doble j por 10 a 14 días (figura 4). 
De no existir perforación, instalamos 
catéter ureteral 6 fr y una sonda Foley 
16 fr con 10 cc en su balón. Finalmente, 
incorporamos el catéter ureteral a la 
sonda Foley e instalamos recolector 
de orina.

Fig. 3: Reposicionamiento de litiasis renal de cáliz inferior a superior.
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Complicaciones
El gran desarrollo tecnológico de los 
últimos años ha permitido que las téc-
nicas endourológicas sean la primera vía 
de abordaje en múltiples patologías. A 
pesar de un incremento en el número 
de procedimientos, la tasa de compli-
caciones tiende a ser cada vez más baja, 
probablemente debido al desarrollo de 
instrumental cada vez mas pequeño y 
de mejor calidad (menos traumático 
para el sistema colector), al desarrollo 
de nuevas tecnologías como el láser de 
Holmium y Thulium y, por sobre todo, 
debido a la mayor experiencia de los 
urólogos. 
La ureteroscopía flexible se describe 
para el manejo de la patología litiasi-
ca, oncológica y estenosis de la unión 
pieloureteral, entre otros. Sin embargo, 
es en el manejo de la Urolitiasis donde 
la cirugía renal retrógrada es más utili-
zada. En estos casos, la tasa global de 
complicaciones descritas es de aproxi-
madamente un 2 %.

Complicaciones 
Intraoperatorias
Lesión Ureteral
La lesión ureteral puede manifestarse 
en diversos grados desde una peque-
ña lesión mucosa hasta una avulsión 
completa del uréter. La lesión de la 
mucosa ureteral puede originarse pro-
ducto de un traumatismo directo del 
instrumental, de la fuente de energía 
utilizada (litotriptor mecánico o láser) o 
de la manipulación de una litiasis de la 
vía urinaria. Una lesión mucosa menor 
no debiese impedir la finalización del 
procedimiento y la posterior instalación 
de un Catéter Doble J para permitir la 
adecuada cicatrización del segmen-
to lesionado. Debe tenerse especial 
cuidado en los casos de patología 
litiásica, ya que fragmentos litiásicos 
podrían migrar por la lesión mucosa 
quedando alojados por debajo de ésta. 
Estos fragmentos podrían generar una 
reacción inflamatoria con la posterior 

Fig. 4: Revisión de distintos cálices en busca de fragmentos residuales.
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formación de una estenosis ureteral 
por lo que deben ser removidos.
En algunas ocasiones (litiasis de larga 
data) durante el ascenso de las guías 
de seguridad, éstas podrían ascender 
por una falsa vía, definida como una 
lesión en la mucosa con el paso de los 
instrumentos bajo ésta sin generar una 
disrupción completa de la pared ureteral. 
La incidencia de esta complicación se 
describe en menos del 1 % de los casos. 
Esta complicación puede identificarse ya 
sea por visión directa, visión fluoroscópica 
al evidenciar un ascenso aberrante de 
la guía o mediante el uso de contraste 
(pielografía ascendente). El manejo se 
realiza reposicionando la guía y una 
vez finalizado el procedimiento (de ser 
posible) instalando un catéter doble J 
por 2 semanas.
Perforaciones ureterales mayores se 
describen en el 1 a 2 % de los casos y se 
asocian, principalmente, a la aplicación de 
una fuerza desmedida durante el ascenso 
o en aquellos casos donde existe una 
gran impactación de la litiasis urinaria. 
En aquellos casos en que impresione 
una perforación de gran tamaño, no 
debe continuarse con el procedimiento 
debido al riesgo de extender aun más el 
área lesionada. El manejo, al igual que en 
los otros casos, debe ser la instalación 
de un Catéter Doble J, sin embargo, si a 
pesar de esto existe una gran extravasa-
ción de orina y formación de urinoma, 
debe considerarse la instalación de una 
nefrostomía percutánea o la cirugía 
abierta o laparoscópica. 
La avulsión completa del uréter, afor-
tunadamente, es una complicación 
infrecuente descrita en menos del 1 % 

de los casos. Su localización más fre-
cuente es en el uréter proximal y suele 
estar asociado al uso de canastillos para 
extraer litiasis de gran tamaño. En estos 
casos, el uso de fuerza excesiva puede 
generar una solución de continuidad / 
avulsión con la consecuente tracción 
del extremo distal. Esta complicación 
es fácilmente evitable manteniendo una 
adecuada visualización de las paredes 
ureterales durante la extracción y ante 
la menor resistencia debe continuarse 
con la fragmentación de la litiasis. Para 
esto es necesario avanzar el canastillo e 
intentar su apertura para liberar la litiasis 
y en aquellos casos de no poder realizar 
esta maniobra, el canastillo debe ser 
desarmado para poder retirar el urete-
roscopio y reingresar en forma paralela 
al dispositivo. 
En aquellos casos en que se sospeche 
una avulsión ureteral, debe realizarse de 
forma inmediata una pielografia ascen-
dente, la que en caso de evidenciar una 
extravasación completa con ausencia de 
paso de medio de contraste a proximal 
confirma el diagnóstico. El manejo debe 
ser abierto o laparoscópico. 

Sangrado
El sangrado ureteral durante la urete-
roscopía se genera, principalmente, 
durante el acceso al uréter en el caso 
de orificios muy estrechos o durante el 
procedimiento al generarse una lesión 
ureteral. Afortunadamente la mayoría 
de las veces el sangrado es menor y no 
dificulta de gran manera la visualización 
permitiendo la finalización del procedi-
miento. En el caso de un manejo con-
servador de tumores del tracto urinario 
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superior o de la estenosis pieloureteral 
con vasos polares, el sangrado puede ser 
considerable requiriendo embolización 
supraselectiva o una reparación abierta 
o laparoscópica. La incidencia de san-
grado menor se describe hasta en el 2 
% de los casos mientras que sangrados 
de mayor cuantía en menos del 1 % de 
los casos. La necesidad de transfusión 
es muy infrecuente

Daño a estructuras vecinas
Ésta es una complicación extremadamen-
te infrecuente y se asocia, principalmente, 
al manejo endoscópico de la estenosis 
pielouretral asociada a vasos polares. 
Otras estructuras vasculares susceptibles 
de ser dañadas son los vasos iliacos en 
pacientes con cirugías previas en las 
cuales se han manipulado el uréter y sus 
estructuras vecinas. El manejo de estas 
complicaciones depende de la estructura 
lesionada y la magnitud del sangrado, 
según esto se puede realizar un manejo 
conservador, angioembolización o cirugía 
laparoscópica o abierta.

Complicaciones 
postoperatorias 
tempranas

Infección
La verdadera incidencia de esta com-
plicación resulta difícil de estimar dada 
la amplia variabilidad en la documen-
tación de esta condición. Mientras en 
algunos autores reportan la presencia 
de un urocultivo positivo en un paciente 
asintomático, otros solo la reportan en 

casos de existir otros síntomas o signos 
asociados como fiebre. La incidencia 
global estimada es cercana al 2 % de 
los pacientes. Episodios asociados a 
fiebre entre un 1.5 -4 %. La incidencia de 
sepsis severa / shock séptico se estima 
en un 0.5 % de los pacientes sometidos 
a este procedimiento. Dentro de las 
medidas más importantes pare prevenir 
esta complicación se encuentran un 
urocultivo negativo previo a la cirugía 
y la profilaxis antibiótica perioperatoria.

Filtración Urinaria / Urinoma
Al igual que la infección urinaria ésta 
es una complicación con una inciden-
cia difícil de estimar ya que muchos 
urólogos no realizan una pielografía 
ascendente, una vez terminado el 
procedimiento.
Como ya hemos mencionado pre-
viamente, la incidencia estimada de 
perforación ureteral es de 1 a 2 % de 
los pacientes. En aquellos casos en que 
una perforación no sea evidenciada al 
finalizar el procedimiento, puede existir 
una filtración de orina posterior con la 
consecuente formación de un urinoma. 
Una adecuada uretero-renoscopia al 
finalizar el procedimiento, asociado 
a una pielografía retrógrada nos per-
mitirán identificar estas lesiones y, de 
esta manera, instalar un catéter doble 
jota entre 2 a 4 semanas para facilitar 
la cicatrización y evitar la filtración 
de orina. En aquellos casos en que se 
sospeche un urinoma, el diagnóstico 
se realiza mediante una Tomografía 
computada con fase de excresión 
(URO-TAC). En aquellos casos en que 
la colección este asociada a infección, 
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se debe realizar un drenaje idealmente 
percutáneo y el paciente debe ser 
tratado con antibióticos.

Complicaciones 
tardías

Estenosis ureteral
Su origen puede ser explicado ya sea 
por un trauma directo del instrumental 
con la consecuente perforación, por 
una lesión térmica en aquellos casos 
en los que se utiliza energía láser o, 
simplemente, por un gran proceso infla-
matorio secundario a la litiasis urinaria. 
Su incidencia se reporta entre un 0 y un 
4 %. Una perforación ureteral en el sitio 
donde la litiasis se encuentra impactada 
es el factor de riesgo más alto para una 
estenosis del uréter, sin embargo, con 
la aparición de instrumental cada vez 
más pequeño asociado a tecnología 
láser, este tipo de complicaciones son 
cada vez más infrecuentes. 
Dentro de las maniobras para disminuir 
aún más la posibilidad de estenosis, se 
encuentra una manipulación cuidadosa 
del ureteroscopio y del instrumento 
litotriptor, una extracción cuidadosa de 
los fragmentos litiásicos evitando la ex-
tracción de fragmentos de gran tamaño 
sobre todo con canastillos ya que en 
caso de no poder extraer el fragmento 
este mismo podría quedar atrapado 
dentro del canastillo, generando una 
manipulación extra. En aquellos casos 
de uréteres muy estrechos la instalación 
de un catéter doble jota y repetir el 
procedimiento en 1 a 2 semanas debe 
ser considerada. Una vez detectada una 

perforación, la instalación de un Catéter 
Doble Jota disminuye la posibilidad de 
estenosis. 

Reflujo vesicoureteral
El reflujo vesicoureteral persistente es 
infrecuente y suele estar asociado a 
procedimientos con dilatación y habi-
tualmente son de bajo grado. Debido 
a lo anterior, su relevancia clínica es 
escasa por lo que no se recomienda su 
estudio posterior a una ureteroscopía.
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Introducción
La ureteroscopía (URS) es actualmente 
la técnica más costo-efectiva para el 
tratamiento de liltiasis ureteral. Su corta 
curva de aprendizaje, en comparación 
a otras técnicas endourológicas, alta 
efectividad en lograr tasas libres de 
litiasis y bajo costo de implementación 
e insumos, la convierten en la técnica de 
elección para el tratamiento de litiasis 
de uréter medio y distal, y es altamente 
competitiva en el manejo de la litiasis 
de uréter proximal. Estos beneficios se 
acompañan de un corto y bien tolerado 
postoperatorio (1).
El acceso actual a la tomografia axial 
computarizada para planificar el proce-
dimiento,  el mejor entendimiento de la 
técnica quirúrgica, la mejora y versatilidad 
en el instrumental como de los métodos 
de litotripcia intracorpórea,  son factores 
que han disminuido las complicaciones 
en transcurso de los años (2-3).  A pesar 
de la baja incidencia de eventos graves, 
la URS es un procedimiento invasivo en 
el que el urólogo debe identificar, cono-
cer el manejo e informar de los posibles 
escenarios quirúrgicos adversos.  
Como en todo acto quirúrgico la pre-
sencia de una complicacion depende 
de factores prevenibles como son (4, 5). 

• Técnica quirúrgica minuciosa.
• Disponibilidad de todo el instrumental 
endourológico necesario.
• No forzar el avance del instrumento o 
la extracción de un cálculo.
Además, existen factores no previsibles 
como:
• El diámetro del orificio ureteral y uréter 
en sus distintas porciones.
• El nivel del proceso inflamatorio ureteral 
perilitiasico.
• Acodamiento variable del uréter.
• Anomalías congénitas no diagnosticadas 
previamente.
• El objetivo del presente capítulo es revisar 
las complicaciones de la ureteroscopía 
y su manejo. 

Buenas Prácticas en 
URS
Para disminuir los riesgos perioperatorios 
consideramos que se debe sistematizar 
las  precauciones generales para la rea-
lización de ureteroscopía. Lo anterior lo 
clasificamos en medidas preoperatorias, 
intraoperatorias y postoperatorias.

A. Medidas Preoperatorias
a. La primera consideración que se debe 
tener para evitar una complicación es 
determinar si el método quirúrgico 
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escogido es el adecuado. En litiasis 
ureterales los factores a tener en cuenta 
son el tamaño de la litiasis, ubicación, 
densidad,  hidroureteronefrosis , 
caracteristicas antropormórficas del 
paciente (4). 

b.  Evaluación preoperatoria del 
paciente, particularmente es importante 
descartar alteraciones corregibles de 
la coagulación, como del recuento y 
función plaquetaria. Como medidas 
específicas y similar a cualquier 
intervención que se realice en la vía 
urinaria, debe contarse con un cultivo 
de orina reciente negativo y utilizarse 
profilaxis antibiótica contra gérmenes 
gram negativos o según susceptibilidad 
identificada (1).

c. Planificación preoperatoria del 
procedimiento, donde considerar 
eventuales pasos críticos y posibles 
dificultades. También considerar todo 
el material a utilizar (guías hidrofilicas, 
canastillos, métodos antimigratorios).

B. Medidas intraoperatorias 
a. El  cirujano debe planif icar el 
pabel lón de  endourolog ía  con 
monitores ubicados en sent ido 
ergonómico,  determinar la posición 
adecuada del paciente  y la ubicación 
de arsenalería, fluoroscopía y equipo 
láser, disponer de todo el material 
necesario. Estos detalles disminuyen 
distracciones y permiten el inicio de 
una adecuada cirugía (5).  

b. La lubricación y un adecuado 
acceso del ureteroscopio semirrígido 
es fundamental para un procedimiento 
exitoso. Un mal acceso al meato ureteral 
puede provocar un trauma local, lo 
que puede dificultar el acceso del 
ureteroscopio al uréter, aumentando el 
riesgo de complicaciones e, inclusive, 
culminando en un procedimiento de 
URS frustro. 

c.  Aunque se ha demostrado la 
factibilidad y seguridad de ingresar 
al meato ureteral sin la instalación de 
una guía ureteral de seguridad (6,7), 
recomendamos su uso ya que facilita 
el acceso y avance del ureteroscopio 
dentro del uréter y,  en caso de 
complicaciones en el intraoperatorio, 
permite la instalación de un catéter 
doble J. 

d. Nunca se debe forzar la instalación 
de la guía de seguridad, ya que una 
instalación poco prolija de ésta puede 
producir una falsa vía o una lesión de 
la mucosa ureteral, que impidan una 
ureteroscopía limpia y terminar en un 
procedimiento frustro. En general, 
se recomienda el uso de guías de 
nitinol hidrofílicas. Considerar guías 
hidrofílicas de nitinol con puntas rectas 
y curvas. En general, la instalación 
de una guía recta es más fácil en el 
orificio ureteral, pero una guía curva 
tiende a pasar más fácilmente una 
litiasis impactada en uréter. 

e. Cuando se produce dificultad 
en el ascenso de la guía hidrofílica 
también es recomendable realizar 
una pielografía ascendente; si el 
paso de medio de contraste hacia 
proximal es nulo o escaso, muy 
difícilmente una guía podrá sobrepasar 
la obstrucción.  Exis ten algunas 
maniobras que permiten movilizar 
una litiasis impactada para permitir 
el ascenso de una guía. Por ejemplo, 
se puede ascender un catéter ureteral 
hasta la litiasis, y perfundir solución 
fisiológica a través de éste para tratar 
de desimpactar la litiasis mediante 
presión. También se ha descrito que, 
mediante la misma maniobra, utilizar 
lidocaína gel. En caso de dudas realizar 
una pielografia ascendente.

f. Cuando existen dificultades en 
el acceso al ureter por alteraciones 
anatómicas o secundar ias a los 
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procesos de hidroureteronefrosis 
recomendamos la instalación de dos 
guías ureterales, o el uso de una guía 
rígida, medidas que permiten alinear 
el uréter en sentido vertical. 

g.  No recomendamos el uso de 
dilatadores metálicos, el diámetro 
progresivo del ureteroscopio, las 
vainas ureterales o la instalación de un 
catéter doble jota para la realización 
de un procedimiento diferido pueden 
evitar una complicación (5).

h.  E l  m é t o d o  d e  l i t o t r i p c i a 
intracorpórea más efectivo y seguro, 
por tanto de primera elección, debe 
ser el Láser de Holmium. Tiene la 
capacidad de fragmentar y pulverizar 
todo t ipo de l i t iasis ,  e l  n ivel de 
penetración de la mucosa es mínimo 
y disminuye el riesgo de retropulsión 
del cálculo (8,9). 

i. Tanto el uso de pinzas como de 
canastillas, son métodos eficacez 
para extraer fragmentos litiasicos. 
Se debe considerar los beneficios y 
los riesgos del uso de cada uno de 
estos instrumentos. Las pinzas son 
metálicas  y rígidas, por lo tanto, su 
introducción y apertura debe ser con 
precaución. Los canastillos en general, 
exceptuando los de apertura frontal, 
tienen la dificultad de soltar una masa 
litiasica única o múltiples, cuando ésta 
supera el diámetro ureteral distal. 

C. Medidas Postoperatorias 
a.  La decisión intraoperatoria una vez 
finalizado el procedimiento de dejar un 
uréter con o sin cateterización puede 
afectar el postoperatorio. Cuando 
no existe una complicación como 
perforaciones del uréter, el temor es 
que el edema ureteral o la presencia de 
coágulos obstruyan el lumen ureteral y 
generen un cólico renal postoperatorio. 
La instalación de un catéter doble jota 

fue por mucho tiempo de regla posterior 
a una ureteroscopía, sin embargo, 
puede asociarse a alta morbilidad para 
el paciente (10,11,12).

b.  El uso de un catéter ureteral 
externalizado por un corto periodo 
de tiempo, puede tener beneficios 
similares a un catéter doble jota (13).

c.  Estudios multicéntricos como el 
CROES (14) demostraron que hasta en el 
80 % de las URS se indican antibióticos. 
Es importante decidir con criterio en 
qué pacientes usar profilaxis y en cuáles 
tratamiento antibiótico. La resistencia 
antibiótica es considerada un problema 
de salud pública internacional (15). 

d.  Informar al paciente respecto 
a la sintomatología esperable en el 
postoperatorio como la disuria temporal 
y la hematuria escasa. Cualquier 
variación de un postoperatorio habitual 
como la presencia de fiebre debe ser 
motivo de consulta precoz. 

e. El control imagenológico en el 
postoperatorio temprano o tardío va a 
depender de las características de cada 
caso. Cuando ocurren complicaciones 
graves el mejor método para evaluar 
la via urinaria superior posterior a 
una reparación es el Tomografia axial 
computarizada con fase tardía (Urotac). 
En ureteroscopías difíciles, cuando se 
producen lesiones de la mucosa o 
parciales de la pared muscular ureteral 
recomendamos, al menos, realizar una 
ecografía a los 3 meses para descartar 
estenosis con hidronefrosis silenciosas.

Complicaciones en 
Ureteroscopía
La ureteroscopía es una técnica segura, 
con baja tasa de eventos adversos, la 
gran mayoría de las complicaciones 
son menores y se resuelven con la 
instalación de un catéter doble jota. 
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La incidencia es variable según los 
reportes y puede ir de 9-25 % (16) si 
se consideran todas, desde la mayor 
necesidad de analgesia en el posto-
peratorio, hasta lesiones graves que 
implican un nuevo procedimiento qui-
rúrgico para su resolución. En general, 
se estiman en menos del 6 % de los 
procedimientos. En la década de los 
90’, la incidencia de complicaciones 
era mucho mayor, disminuyendo en el 
tiempo debido a la mejor tecnología 
en el  desarrollo de los ureteroscopios, 
incluyendo un menor diámetro y una 
mejor calidad de visión óptica; también 
la mayor disponibilidad de insumos 
para la realización del procedimiento 
como guías y vainas de acceso y una 
mejor calidad de técnicas de litotripsia 
intracorpórea, principalmente, mediante 
el uso de láser Holmium (17).
A manera didáctica, se pueden clasi-
ficar las complicaciones relacionadas 
a ureteroscopía en:

Perioperatorias

Mayores

• Avulsión
• Perforación
• Intususcepción
• Extrusión de Litiasis

 Menores

• Sangrado
• Erosión de mucosa
• Migración de litiasis

 Postoperatorias

Tempranas

• Cólico
• Infección
• Sangrado

Tardías

• Estenosis

Porcentaje (%)
Complicación Intraoperatoria 3,6
Daño de la mucosa 1,5
Perforación ureteral 1,7
Sangrado Significativo 0,1
Avulsión ureteral 0,1
Complicaciones Tempranas 6,0
Fiebre o urosepsis 1,1
Hematuria persistente 2,0
Cólico renal 2,2
Complicaciones Tardías 0,2
Estenosis ureteral 0,1
Reflujo vesicoureteral persistente 0,1

Tabla 1. Porcentaje de complicaciones en ureteroscopía según momento 
en que ocurren.
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• Reflujo
• Necrosis ureteral

La tabla 1 muestra el porcentaje de las 
complicaciones más frecuentes (5):

La tabla 2 las clasifica según Clavien-
Dindo, basándose en 11.415 pacientes 
del estudio CROES14:

Complicaciones 
Intraoperatorias

Avulsión Ureteral
La avulsión ureteral es la complicación 
más temida de un procedimiento de 
URS. En general, se produce al inten-
tar extraer un cálculo o fragmento de 
mayor tamaño que el lumen ureteral, 
utilizando un canastillo o dormia, y 
traccionando a ciegas contra resistencia. 
Esto provoca la ruptura del uréter y su 
posterior tracción hacia distal, junto 
con la litiasis y el canastillo.
El sitio donde más frecuentemente 
se produce la avulsión ureteral es en 
uréter proximal: se debe a que en este 
nivel la pared muscular es más delgada 
comparada con uréter medio o distal, y 
el músculo es reemplazado por mayor 

cantidad de tejido conectivo laxo.
En distintas series, se ha descrito 
una frecuencia 0 a 0,5 % del total de 
complicaciones.
El diagnóstico debe realizarse por 
sospecha: si se produjo una extracción 
dificultosa de una litiasis y se realizó 
importante tracción. Por esta razón, 
recomendamos siempre realizar una 
exploración del uréter hasta proximal 
al sitio de impactación de la litiasis una 
vez realizada la extracción. La avulsión 
ureteral se puede identificar por la vi-
sión directa de la lesión, con ausencia 
de paredes ureterales o por sospecha 
indirecta, debido al colapso del lumen 
ureteral a pesar de adecuada irrigación. 
Si existe la sospecha de avulsión, se debe 
realizar una pielografía ascendente, 
procedimiento que confirmará la lesión.
En relación al manejo, la principal 
medida es la prevención. Un cálculo 
de mayor tamaño que el ureteroscopio 
o que el lumen, es poco probable que 
pueda ser extraído de manera segura 
sin realizar fragmentación. En el mismo 
sentido, nunca realizar tracción excesiva, 
y menos aún a ciegas, al momento de 
extraer una litiasis o fragmento, tanto 
con canastillo como con pinzas.
Ante la presencia de una avulsión ure-

Clavien grading Score %
0 96
I 1,4
II 1,3
III 0,5
IV 0,1
V 0,02

Tabla 2. Porcentaje de complicaciones en ureteroscopía según 
clasificación de Clavien.
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teral, la instalación de un catéter doble 
J ureteral, en general, es insuficiente 
para un adecuado drenaje de la vía 
urinaria. Por lo tanto, existen dos alter-
nativas para el manejo de la avulsión 
ureteral: instalación de nefrostomía 
percutánea y reparación diferida de 
la lesión o reparación inmediata in-
traoperatoria. La técnica quirúrgica 
reconstructiva a utilizar depende en, 
gran medida, del sitio y extensión de 
la lesión ureteral (18, 19).

Perforación
La perforación ureteral es una de las 
complicaciones más frecuentementes 
descritas. Se presenta en menos del 
2 % de los procedimientos realizados. 
Se produce por la ruptura de la pared 
ureteral accediendo a retroperitoneo, 
durante alguna maniobra de la URS. En 
general, se asocia a procedimientos 
de mayor dificultad técnica; en este 
sentido, la presencia de perforación 
ureteral está relacionada a cirugías 
con un mayor tiempo operatorio (20). 
Existen dos momentos en los cuales 
es más frecuente que se produzca una 
perforación  ureteral: al momento de 
la instalación de la guía de seguridad, 
en general producto de una litiasis 
impactada en el lumen ureteral, que 
impide el paso de la guía a proximal. 
Y segundo, al momento de la extrac-
ción de la litiasis, debido a una inade-
cuada manipulación de ésta, tanto 
utilizando pinzas como canastillos 
para la extracción. Es frecuente que, 
debido a la impactación de la litiasis 
en la pared ureteral, al intentar extraer 
fragmentos pueda tomarse la pared 

con el elemento extractor y producir 
una perforación ureteral.
También se ha descrito que habría 
más riesgo de perforación ureteral 
utilizando láser para la fragmenta-
ción, en comparación con litotriptor 
neumático.
Se recomienda al identificar o sospechar 
una perforación ureteral, suspender el 
procedimiento y no intentar extraer 
los fragmentos residuales, ya que 
cualquier maniobra puede agravar 
la lesión, incluso provocando una 
avulsión ureteral. Se debe instalar un 
catéter doble J utilizando la guía de 
seguridad, el cual debe mantenerse 
por 4 a 6 semanas. Posterior a ese 
momento, si persisten fragmentos 
residuales de litiasis, se puede realizar 
una nueva URS.
El principal riesgo de una perforación 
ureteral es que se produzca una este-
nosis ureteral, tema que será discutido 
a continuación. Por esta razón, su-
gerimos, una vez retirado el doble J, 
un control imagenológico periódico 
posterior, por ejemplo, con ecografía.

Extrusión de litiasis 
La extrusión de un lito fuera del uréter 
es una complicación descrita en el 0,5 
% de las URS. Puede ocurrir al intentar 
movilizar una litiasis impactada forzan-
do con el instrumento su ubicación. 
La presencia de una perforación es 
un factor de riesgo mayor para la 
extrusión. Se teorizaba sobre mayor 
riesgo de estenosis por inflamación 
periureteral o absceso periureteral 
por litiasis infectada. Cuando ocurre 
extrusión de la litiasis a retroperitoneo, 
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el manejo debe ser similar a perfora-
ción, no intentar recuperar litiasis e 
informar al paciente para no dificultar 
diagnósticos radiológicos a futuro.

Complicaciones 
postoperatorias

Cólico Renal
El dolor secundario a la obstrucción 
ureteral posterior a un procedimiento 
de ureteroscopía puede ocurrir por 
edema mucosa ureteral, fragmentos 
residuales y coágulos. Ocurre en el 
3,5 - 9 % de URS, su duración es de 
aproximadamente 24-30 hrs. Una 
vez realizado el diagnóstico se debe  
informar al paciente y realizar un 
manejo escalonado según la situa-
ción. Reforzar la analgesia, agregar 
corticoides por un periodo breve de 
tiempo, el uso de un catéter ureteral 
externalizado 24-48 hrs o un catéter 
doble J 3 - 7 días.

Infección Urinaria
Las complicaciones infecciosas son 
variables, se ha descrito la presencia 
de bacteriuria asintomática hasta en 
el 30 % de los pacientes posterior a 
una URS. La cistitis no complicada en 
un 4-25 %, sin embargo, la fiebre o 
sepsis urinaria no supera el 4 % (21).  La 
guía conjunta de la Sociedad America 
y Europea de Urología describió que 
indiferente a la ubicación de la litiasis 
la incidencia de sepsis varía entre un 
2-4 % (1). La profilaxis antibiótica dis-
minuye la presencia de bacteriuria y 
piuria posterior al procedimiento pero 

no las complicaciones infecciosas 
graves. La presencia de una sepsis 
obstructiva contraindica la realizacion 
de URS, siendo la instalación de un 
catéter doble jota el manejo recomen-
dado. Los factores predictores de una 
posible complicación infecciosa con 
bacteriuria previa, hidroureteronefrosis 
importantes proximal a la litiasis y 
la presencia de un catéter un uréter 
cateterizado.

Estenosis Ureteral
La estenosis ureteral es una compli-
cación tardía que ocurre en 1 de cada 
1000 URS, que debe ser sospechada 
en procedimientos difíciles cuando 
se perfora el uréter o cuando una 
lesión intraoperatoria deja expuesta 
la musculatura ureteral. El tiempo de 
evolución de una litiasis impactada 
produce inflamación, granulomas y 
fibrosis periureteral.
Generalmente, se diagnostica posterior 
a las 8 semanas del procedimiento y 
puede debutar con dolor, ITU recu-
rrente o hidroureteronefrosis asinto-
mática con daño renal progresivo. El 
manejo dependerá de la longitud y 
lugar anatómico de la estenosis. Se 
puede realizar dilatación  en estenosis 
anulares cortas o cirugía reconstructiva 
abierta o laparoscópica.

Necrosis Ureteral
La necrosis ureteral es una compli-
cación rara, asociada a desvascu-
larización del uréter en gran parte 
de su longitud. Algunas causas son 
intususcepción ureteral, avulsión y 
lesiones térmicas extensas.
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Reflujo VU
Se ha descrito hasta un 20 % en URS con 
dilatación. No tiene importancia clínica 
cuando el reflujo no es infeccioso y de 
baja presión. 
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CIRUGÍA ABIERTA PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA LITIASIS 
URINARIA

Dr. Mauricio Maureira.

Hospital San Pablo, Coquimbo.

…Lo único que debemos hacer abierto en el siglo XXI, es 
mantener así nuestras mentes”, Inderbir Gill, CAU Cancún 
2015.

Los primeros indicios de enfermedad 
litiásica datan de hace más de 7000 
años, cuando en una tumba prehistó-
rica se descubre la existencia de una 
cistolitiasis. 500 años antes de Cristo se 
practica la primera litotomía perineal, 
siendo ésta considerada como la más 
antigua de las técnicas quirúrgicas (1). 
Finalizando el siglo XIX se realizan las 
primeras nefrolitotomías, pielolitotomías 
y ureterolitotomías, pero no es hasta la 
segunda mitad del siglo xx, con la mejoría 
de las técnicas anestésicas y el uso de 
nuevos y mejores antibióticos, donde 
la cirugía abierta alcanza su máximo 
esplendor. Especial consideración 
tienen los aportes de Smith y Boyce 
quienes, en 1967 (2), son los primeros 
en describir la nefrolitotomía anatrófica y 
muy especialmente de Gil-Vernet, quien 
aportó importantes modificaciones 
técnicas en el tratamiento quirúrgico 
de la litiasis urinaria (3).
Fue en 1976 cuando Fenstron y Johansen 
(1) describen por primera vez la nefro-
litotomía percutánea (NLPC) y el 7 de 

febrero de 1980, en Alemania (4) se realiza 
la primera litotricia extracorporea (LEC), 
marcando un antes y un después en el 
tratamiento quirúrgico de la urolitiasis. 
El avance tecnológico ha permitido la 
aparición de instrumentos  flexibles 
que han desarrollado el concepto de 
cirugía intrarenal retrógrada. Esto, su-
mado a las evidentes ventajas que tiene 
la cirugía mínimamente invasiva, han 
determinado que el papel que ocupa 
hoy la cirugía abierta en el manejo del 
paciente litiásico sea muy excepcional y 
responda, generalmente, a fracasos de 
las técnicas menos invasivas (5). De este 
modo, en las diversas series publicadas 
se demuestra que el total de cirugía 
abierta para el tratamiento de la litiasis 
urinaria es menor al 1 % (5,7,9,16).
No existe discusión respecto a que el 
estándar de oro en el manejo del pa-
ciente litiásico es la cirugía con mínima 
invasión, pero no es menos cierto que 
siempre se debe considerar a la técnica 
quirúrgica abierta como parte del arsenal 
terapeútico con el que debemos contar 
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los urológos.
Asumiendo que la LEC y la NLPC son las 
principales herramientas quirúrgicas en 
el manejo de la nefrolitiasis, debemos 
considerar la cirugía abierta en las si-
guientes situaciones (5,9,12,16):

• Gran carga litiásica.

• Fracaso a terapia mínimamente invasiva.

• Patología renal quirúrgica asociada 
(estenosis infundibular, estenosis 
pieloureteral, litiasis en divertículo 
calicilial, litiasis en riñones con indicación 
de heminefrectomía).

• Obesidad mórbida.

• Deformidades óseas o patología 
musculoesquelética que imposibilite 
la mínima invasión.

• Necesidad de cirugía concomitante.

• Nefrolitiasis en riñón ectópico que 
imposibilite la mínima invasión.

• Litiasis vesical gigante.

• Elección del paciente.

Existen diferentes técnicas quirúrgicas 
abiertas  para el tratamiento de la litiasis 
urinaria, siendo las principales (8,9,11,16):

• Nefrolitotomía Anatrófica (NLA)

• Nefropielolitotomía

• Pielolitotomía extendida

• Pielolitotomia

• Ureterolitotomía

• Cistolitotomía

Cualquier técnica de litotomía puede 
ser realizada tanto de manera abierta 
como laparoscópica (10), siendo la más 
compleja de reproducir la nefrolitotomía 
anatrófica, cirugía que abordaremos en 
profundidad en este capítulo. 

Nefrolitotomía 
anatrófica
Como se ha dicho, el tratamiento de 
elección para la Nefrolitiasis es la NLPC 
y/o la LEC. Cuando nos enfrentamos 
al fracaso de estas técnicas o en casos 
excepcionales, como los antes descritos, 
es que cualquier urológo debe estar 
entrenado en desarrollar esta técnica. El 
tratamiento conservador de los pacientes 
portadores de nefrolitiasis coraliformes no 
solo lo expone a la exclusión renal sino, 
además, a complicaciones infecciosas 
potencialmente graves (7).
Cada vez que enfrentamos a un paciente 
con una litiasis coraliforme analizamos 
tres aspectos (5,9):

Características del Cálculo: Localización 
(pielocalicilial central/periférica); tama-
ño, consistencia (blando intermedio y 
duro) y número (monobloque o varios 
fragmentos).

Morfología de la vía excretora: pelvis 
(extra o intrarenal), infundíbulos (dilatados 
o estenóticos).
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Estado del Parénquima renal: Función 
renal conservada, atrofia leve mode-
rada o severa.
No existe consenso en la clasificación 
de la litiasis coraliforme. Una clasifica-
ción simple los agrupa en completos e 
incompletos siendo estos últimos los 
que ocupan la pelvis renal y al menos 
2 cálices. Los primeros que ocupan el 
80 % o más del sistema excretor. 
El análisis combinado de las caracterís-
ticas del cálculo, la morfología de la vía 
excretora y el estado del parénquima 
renal, nos permite clasificar a los pacien-
tes portadores de litiasis coraliformes 
en cuatro grupos (6):

Grupo I
• Super f icie l i t iásica < 700mm2 
(blandos)/<450mm2 duros.
• Distribución pielocalicilial homogénea.
• Infundíbulos normales o poco 
alterados.
• Cálices normales o poco alterados.
• Parénquima /función renal conservada.

Grupo 2
• Superficie litiásica <700 mm2.
• Distribución pielocalicilial con claro 
predominio central.
• Infundíbulos anchos/dilatados.
• Cálices amplios/dilatados/poco 
ramificados.
• Parénquima función renalconservada.

Grupo 3
• Superef icie l it iásica >700mm2 
(blandos)/>450mm2 (duros).
• Distr ibución pielocalicil ial con 
predominio central homogénea.
• Infundíbulos anchos y dilatados.

• Cálices amplios/dilatados/muy 
ramificados.
• Atrof ia parenquimatosa/deficit 
funcional renal.

Grupo 4
• Superficie litiásica >700mm2 de 
cualquier consistencia.
• Distr ibución pielocalicil ial con 
predominio periférico.
• Infundíbulos estrechos y estenóticos.
• Cálices dilatados/secuestrados/muy 
ramificados.
• Atrof ia parenquimatosa/déficit 
funcional renal.

Todos los pacientes deben ser estudiados 
con hemograma, función renal,coagu-
lación, estudio metabólico urocultivo y 
TC abdomen y pelvis con contrate, fase 
de eliminación e idealmente con una 
reconstrucción vascular y del sistema 
excretor. Es recomendable también 
solicitar Cintigrama Renal DMSA para 
evaluar en forma diferencial la unidad 
funcional renal que intervendremos y 
para compararla con la post operato-
ria (7). Todos los pacientes deben ser 
tratados con antibióticos de acuerdo 
a urocultivo. Iniciamos antibióticos por 
vía parenteral 24 hrs antes de la cirugía, 
los mantendremos por todo el período 
post operatorio y cambiamos a vía oral 
al momento del alta.
Los pacientes son colocados en posición 
de lumbotomía previa instalación de 
sonda uretrovesical. Se realiza incisión 
intercostal entre 11 y 12 costilla. Se accede 
al retroperitoneo. Rechazo del peritoneo 
hacia medial y del diafragma y la pleura 
hacia cefálico. Disección de la cara 
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posterior roma, con hemostasia conse-
cutiva. Siempre identificamos el uréter, lo 
disecamos y aislamos con cinta vascular, 
esta maniobra nos permite controlar la 
migración distal de cualquier fragmento 
litiásico. Apertura de fascia de Gerota 
en forma longuitudinal, con disección 
meticulosa de todas las caras del riñón, 
teniendo la precaución de respetar la 
cápsula renal y no desgarrarla. Es útil en 
esta disección la contratracción que realiza 
el ayudante sobre la superficie del riñón 
habitualmente con una tórula, realizando 
el cirujano la disección con electrobisturí 
o tijeras, según preferencia. Se diseca el 
riñón en su totalidad dejando expuesto 
solo el pedículo. Útil en este punto es 
rodear el órgano con una gasa larga y 
traccionarlo a manera de cabestrillo para 
maniobrarlo mejor. Durante la disección 
se puede ir palpando claramente las 
zonas parenquimatosas atrofiadas por 
donde se puede ir planificando la lito 
extracción. La presencia del segmento 
piélico de la litiasis dificulta en ocasiones 
la disección. Identificado el pedículo, se 
debe disecar el tejido periarterial y lograr 

el plano entre la vena y la arteria renal, 
las que se aislan con cintas vasculares 
(8) (Figura 1). Solicitamos al anestesita la 
infusión de manitol 12 a 15 gramos como 
diurético osmótico y nefroprotector de 
la isquemia. Idealmente, y si el tejido lo 
permite, se debe continuar la disección, 
incluso intrasinusoidal, hasta lograr la 
identificación de la bifurcación de la 
arteria renal principal en ambas arterias 
segmentarias. Es en la rama posterior 
donde se debe hacer el clampeo para 
delimitar la línea avascular descrita por 
Brodell en 1901 (11). Esta línea es la que 
delimita el plano anatrófico. En nuestra 
experiencia esta disección es dificultosa, es 
el punto de la cirugía donde se presentan 
accidentes vasculares. Muy útil es el uso 
de separadores de párpado en el seno 
renal que permiten una mejor exposición 
intrasinusoidal. Se puede hacer una mejor 
disección aplicando suero  fisiológico a 
presión y realizando disección roma con 
pequeña tórula de gasa.
Una vez demarcada la línea de Brodell, 
si es posible, rodeamos el riñón de una 
superficie plástica que lo aísle y proteja 
a las estructuras vecinas del cambio de Fig. 1. Vena y arteria renal.

Fig. 2. Aislamiento renal con superficie 
plástica.
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temperatura (Figura 2). Realizamos luego 
clampeo arterial con bulldog y procede-
mos a rodear el riñón con abundante hielo 
que ha sido previamente preparado por la 
instrumentista quirúrgico y es presentado 
molido y en trozos más grandes que son 
lo que se colocan más próximos al riñón 
y por posterior, de manera tal de acercar 
el órgano a la incisión (Figuras 3 y 4).
Se espera 10 minutos hasta que el riñon 
alcanze una temperatura inferior a 14ºc 
(11). Si se pudo disecar la arteria segmen-
taria posterior y por lo tanto demarcamos 
la línea de Brodell, entonces la nefrotomía 
es por la línea avascular. En la práctica, la 
inmensa mayoría de las veces se realiza 
una incisión en la superficie renal mas 

atrófica hasta lograr exponer la litiasis.
Una vez que logramos visualizar la litiasis 
con bisturí frío ampliamos la nefrotomía  
y bajo visión directa se procede a la lito 
extracción. Especial cuidado en las litiasis 
más duras de desprenderlas del urotelio 
toda vez que es en este punto donde 
se puede desgarrar la pelvis renal. En 
ocasiones, hemos tenido que realizar 
una pielotomía que en conjunto con 
una mínima nefrotomía nos ha permi-
tido la extracción de la carga litiásica 
del paciente sin necesidad de realizar 
clampeo vascular. Una vez que hemos 
realizado toda la litoextración, revisamos 
cáliz por cáliz en busca de fragmentos 
residuales. Es común encontrar infundí-
bulos estrechos donde, siempre existen 
fragmentos retenidos. Útil en este punto 
es la palpación bimanual. De persistir 
sospecha, se puede utilizar fluoroscopía 
y/o ecografía (7,8,11) para lograr el estado 
libre de litiasis al que debe aspirar toda 
cirugía, especialmente la cirugía abierta. 
Una vez que estamos convencidos de 
haber extraído todos los fragmentos 
litiásicos, recien ahí soltamos el uréter 
y procedemos a explorarlo con sonda 
nelaton 8 fr hasta la vejiga. Debemos 
tener certeza de la permeabilidad ureteral 
distal. Realizamos luego hemostasia de 
todos aquellos vasos que sean visibles 
y que se aprecian seccionados por la 
nefrotomía, con puntos separados de 
monofilamento reabsorbible 4-0. Una vez 
que la hemostasia es satisfactoria, reali-
zamos la nefrorrafia. No dejamos catéter 
JJ de rutina. En nuestra experiencia, la 
hematuria post operatoria propia de esta 
cirugía, hace que el catéter sea un factor 
potencial de complicación, aumentando 

Fig. 4. Riñón cubierto de hielo.

Fig. 3. Clampeo arterial.
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el riesgo de cólico renal post operatorio y 
de filtración urinaria. Dejamos de  realizar 
el cierre del sistema excretor, que antes 
hacíamos de rutina con monofilamento 
reabsorbible 3-0, porque aumenta el 
tiempo de isquemia y no disminuye el 
riesgo de filtración de orina si uno tiene 
la certeza de la permeabilidad ureteral, 
por lo tanto de un sistema distal a baja 
presión. La nefrorrafia la realizamos con 
puntos separados tipo Guyon, con aguja 
grande atraumática que nos permita una 
generosa tomada en ambos lados de la 
nefrotomía, y siempre con la cápsula 
renal de por medio (Figura 5). Los nudos 
deben realizarse con presión controlada, 
afrontando los bordes de la nefrotomía, 
con especial cuidado de no desgarrar 
el tejido. Es utilidad que el ayudante 
sotenga el nudo para evitar perder la 
tensión. Habitualmente colocamos 4 ó  
5 puntos de material absorbible del 1. 
En este punto es cuanto realizamos el 
desclampeo arterial. Esperamos algunos 
minutos hasta tener  turgencia y color renal 
normales. Es importante en este momento 
cerciorarse del estado de hematuria en 
la sonda uretrovesical. De constatarse un 

sangramiento importante, sobre todo si 
este es de sangre fresca, rojo rutilante, 
debe considerarse mejorar la hemostasia. 
Cuando ésta es satisfactoria, de rutina 
dejamos un cigarrillo de hemostático 
absorbible (surgicel) sobre la nefrotomía. 
Realizamos luego un cierre de la fascia 
de Gerota con sutura continua de ácido 
poliglicólico del 1. Dejamos un drenaje 
en el retroperitoneo, habitualmente un 
Jackson Pratt. Hacemos un cierre en 2 
planos de la pared abdominal, el primer 
plano que toma los músculos transver-
sos y oblicuo menor, y el segundo, que 
toma el oblicuo mayor. Usamos ácido 
poliglicólico del 1 en ambos planos. 
En el celular subcutáneo utilizamos 
ácido poliglicólico 3/0 sutura contínua 
y en la piel, habitualmente, realizamos 
sutura intradérmica con monocryl del 
3/0 (Figura 6).
Durante las primeras 24 hrs indicamos 
reposo absoluto. De regla usamos analge-
sia a través de catéter peridural continuo, 
el que traslapamos a las 24 hrs por una 
solución de tramadol con metamizol o 
ketorolaco. Levantamos y retiramos la 
sonda Foley a los pacientes al segundo 

Fig. 5. Nefrorrafía con puntos de Guyon. Fig. 6. Tamaño de incisión lumbotomía.  
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día post operatorio. Al tercer o cuarto 
día, dependiendo principalmente de 
la tolerancia al dolor, los pacientes son 
egresados del Hospital.
Las complicaciones derivadas de la NLA 
son generales a cualquier procedimiento 
quirúrgico y específicas a cirugía renal, 
éstas dicen relación con:

Anestésicas: Especial cuidado para pre-
venirlas es evitarlas y en este contexto 
la participación activa del anestesista 
durante el posicionamiento del paciente 
así como durante el acto quirúrgico 
disminuirán el riesgo de que éstas se 
produzcan. Especial cuidado se debe 
tener en no realizar lesiones por compre-
sión secundarias a un posicionamiento 
inadecuado del enfermo.

Hemorrágicas: La NLA puede producir 
sangramiento en el post operatorio y éste 
puede manifestarse a través del drenaje 
o como hematuria. Si no produce com-
promiso hemodinámico, el manejo debe 
ser conservador, con reposo absoluto 
y vigilancia estricta de pulso, presión 
arterial, hematocrito, hematuria y/o 
débito del drenaje y controlar imageno-
lógicamente la evolución. Con signos de 
inestabilidad hemodinámica se requerirá 
una reexploración quirúrgica. 

Infecciosas: Si se ha tenido la precaución 
de urocultivar en el preoperatorio y de 
iniciar antibióticos en forma parenteral 
antes de la cirugía, entoces la posibili-
dad de urosepsis es muy baja y ésta,de 
producirse, responderá más bien a 
factores propios del paciente, como co 
morbilidades o inmunosupresión. Más 

frecuente es la ocurrencia de infección 
de la herida operatoria, la que se debe 
prevenir con aseo profuso de la herida 
en el momento del cierre de la incisión. 
Realizamos aseo por arrastre con com-
presas empapadas en solución fisiológi-
ca. Cuando se presenta la infección de 
herida, la manejamos de manera habitual 
con ajuste de antibióticos con cultivo 
y curaciones diarias. La presencia de 
infección urinaria recurrente en el post 
operatorio, debe hacernos sospechar 
la presencia de fragmentos residuales.
De las complicaciones propias de la 
NLA podemos destacar:

Filtración Urinaria: Cuando se presentan 
responden a un aumento de presión 
a nivel ureteral y esto es secundario a 
fragmento litiásico residual o a algún 
coágulo. Esta complicación se resuelve 
de manera endoscópica con la instala-
ción de catéter jj.

Lesión Vascular: Se producen en aque-
llos pacientes que tienen compromiso 
inflamatorio del pedículo lo que dificulta 
la disección. Cuando se producen son 
difíciles de reparar y habitualmente 
terminan con la exeresis del órgano.

Fístula AV: Producen sangramiento 
tardío, generalmente posterior a los 14 
días de la cirugía. Para su diagnóstico y 
tratamiento se requerirá la participación 
de un radiólogo intervencionista.

Exclusión Renal: Se produce secundario 
a tiempo de isquemia muy prolongado 
o secundario a daño de la túnica íntima 
de la arteria renal.
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