Objective: To  review the
experience acquired with
ureteroscopy at the Urology

Department of the Hospital Mexico

prior to the arrival of the
intracorporeal pneumatic
lithotripsy.

Materials and Methods: Between
1993 and 1996 the medical charts
of 41 eligible patients who
underwent ureteroscopy were
reviewed. Wolf 7.0f (long) and /or
8.0f (short) ureteroscopes were
utilized. The free of stone success
was controlled with a KUB,
ultrasonography and/or IVP.

Results:  Lithiasis was the
indication in 28 cases and
diagnostic ureteroscopy in 13. The
stone location was distal, middle,
and proximal ureter in n=17,9 and
2 patients respectively. The stone
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extraction success rate was 88.2%,
44% and 50% respectively. The
stone free success rate was 71.4%
(n = 20 patients); dilation was not
required in 90.2% (n = 37) of the
patients; (diagnostic)
ureteroscopy time was 19 min.;
mayor complications were seen in
9.3%.

Conclusions: The high success rate
of distal ureteral stones managed
ureteroscopicaly was confirmed;
dilation was not required in
most of the cases. Performing
ureteroscopies (specially diagnostic
ones) in an outpatient fashion is

mean

suggested.

La primera ureteroscopia (URT) fue
realizada por Hugh Hampton Young

en 1912, el cual logré visualizar la
pelvis renal de un paciente de 17 afios
con vélvulas uretrales posteriores y
un ureter masivamente dilatado. Esta
fue reportada hasta 1929 (14). No fue
hasta finales de los afios 70 que su
utilidad clinica fue demostrada, se-
gin Lyon, Pérez Castro y Martinez
Pineiro (3). La ureteroscopia es un
procedimiento diagnodstico y terapéu-
tico; esta tltima indicacién se aplica
especialmente con las litiasis uretera-
les distales. En la actualidad se le
considera un tratamiento “‘standard”
de la litiasis ureteral. Alrededor del
mundo, la litotricia extracorpérea es
un tratamiento establecido en el ma-
nejo de las litiasis ureterales proxi-
males. En nuestro pais, un solo hospi-
tal cuenta con un aparato de este tipo.
Esto convierte a la ureteroscopia en
instrumento tnico, en el resto de hos-
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pitales de nuestro pais, para el mane-
jo quirtigico de la litiasis (excluyendo
la cirugia abierta). Se reporta la expe-
riencia acumulada en este procedi-
miento, previa a la llegada de la lito-

tricia intracorporea neumdtica (Swiss
Lithoclast) al Servicio de Urologia
del Hospital México.

Se revisaron los expedientes de todos
los pacientes a los cuales se realizd
(URT) entre 1993 y 1996 en el Hos-
pital México. Las variables a valorar
fueron: indicacién: diagndstica o te-
rapéutica (si litiasis: localizacién y
dimensioén), tipo de anestesia, com-
plicaciones, presencia de cateter ure-
teral simple o “doble J”, tiempo ope-
ratorio, estancia post-operatoria, ni-
mero de operadores, dilatacién de
meato, acceso exitoso y condicién li-
bre o no de litiasis. Se consider6 litia-
sis de ureter medio a la porcién radio-
l6gica de ureter sobre la pelvis osea,
superior, a la porcién proximal de es-
te y de ureter distal a la porcién loca-
lizada en “hueco pélvico”. Se utilizé
en todos los procedimientos un urete-
roscopio semi-rigido Wolf 7.0 y/o 8.0
corto (rigido) con canal de trabajo
tnico (3,4F) y doble respectivamente.
En caso de litiasis, se manipulé con
canastilla de Dormia, Segura, helicoi-
dal o pinza triradiada dependiendo en
la disponibilidad de equipo. En caso
necesario se utilizaron dilatadores
ureterales Cook (set de 6f a 18f). A
un total de 60 pacientes se les realizo
(URT), siendo solo 41 pacientes y 43
uréteres valorables. Se revisaron 28
hombres y 13 mujeres con rango de
edad de (21-67a). Para valorar el re-
sultado libre de litiasis, se tomaron

cualquiera de los siguientes estudios
radiol6gicos: Rx simple de abdomen,
urografia excretora (PIV) y/o ultraso-
nido (US) tomados entre un mes y un
afio posterior a cada procedimiento.

Se valoraron un total de n=43 urete-
roscopias en 41 pacientes cuyo pro-
medio de edad fue de 43 afios; se rea-
liz6 una segunda ureteroscopia en dos
pacientes, una por sospecha de pre-
sencia de litiasis, a pesar de ser el pri-
mer procedimiento negativo y otra
por aparente estrechez de unién ure-
tero-vesical, que se descart6 con la
segunda ureteroscopia. Las indicacio-
nes para el procedimiento fueron en
28 pacientes (68.2%) presencia de li-
tiasis y en n=13 (31.7%), ureterosco-
pias diagnoésticas (ver tabla No 1). De
estas 13, en 9 se realizaron para des-
cartar litiasis, y en las restantes 4, los
diagndsticos fueron: microhematuria
(que se catalog6 como enfermedad de
Berger), estrechez uretero-vesical
(n=2) y defecto de llenado sospecho-
so de neoplasia que probé ser una li-
tiasis (ver tabla No 2.) De los 28 ca-
sos que presentaron litiasis, 10
(35.7%) fueron ureterales derechas y
18 (64.2%) izquierdas. En cuanto a su
n=17 (60.7%) fueron
de ureter inferior, n=9 (32.1%) de

localizacion,

ureter medio y n=2 del superior. Del
primer grupo, en 15 casos se logré la
extraccion, para un porcentaje de éxi-
to de 88.2%, n=4 (44%) a nivel del
ureter medio y n=1 (50%) en el supe-
rior (tabla No.3) . Las dimensiones de
las litiasis se muestran en la tabla No
4. Se obtuvo un porcentaje libre de li-
tiasis de 71.4% (n=20) del total de 28
pacientes portadores de esta patolo-

gia. En 4 casos de las n=8 ureterosco-
pias fallidas, la litiasis migré a rifion.
En el 90.2% de los casos n=37, se lo-
gré acceso sin dilatacién previa del
orificio ureteral y/o trayecto intramu-
ral. El porcentaje total de acceso fue
92.6% (n=38), que representa un caso
mads, el cual si se dilaté previamente.
A un total de n=11 pacientes (26.8%)
se les coloco un cateter ureteral, cate-
ter simple n=2 (4.8%) y doble J en
n=9 (21.9%). El tipo de anestesia uti-
lizada fue en n=25 (60.9%) general y
en n=16, espinal. El tiempo promedio
quirtirgico de las ureteroscopias diag-
nosticas fue de 19 minutos y el de las
terapéuticas de 29 minutos (rango 10-
105 minutos, de las terapéuticas); las
ureteroscopias fueron realizadas por
siete diferentes cirujanos (5 asistentes
y 2 residentes). La estancia post-ope-
ratoria fue de un dia en el 51.2% de
los casos (n=21), de dos dias 26.8%
(n=11), constituyendo un 78% del to-
tal, n=6 pacientes (14.6%) permane-
cieron 3 dias internados y sélo dos
(4.8%), cuatro dias (tabla No 5). El
porcentaje de complicaciones mayo-
res fue de 9.3% (n=4), presentando
un paciente bacteremia, otro, estre-
chez ureteral distal tardia (el cual for-
m6 nueva litiasis en ese sitio y reque-
ri6 ureterolitotomia a los 13 meses) y
perforacién en n=2 pacientes, requi-
riendo ureterolitotomia y drenaje de
urinoma uno y ureterolitotomia con
reimplante ureteral el otro. Las com-
plicaciones menores consistieron en
la migracién, en n=4 pacientes, de la
litiasis hacia rinén (de ureter medio
en dos casos, uno de ureter superior y
otro de ureter inferior) para otro 9.3%
constituyendo un porcentaje total de

18.6%



Fecha Disgaosticas Terapéiticas Total

1993 2 1 3
1994 1 7 8
1995 6 10 16
1996 4 10 14
Total (%) 13 (32%) 28 (68%) 41

Hematuria 1
Sospecha de Litiasis ")
Estrechez Ureteral 2
A/d Neoplasia 1
Total 13

El rol principal de la ureteroscopia,
en los centros que cuentan tanto con
litotricia extracorpdérea como con este
procedimiento endoscépico (en el
manejo de la litiasis), se ve favoreci-
da en los casos de litiasis mayores a
10mm, las radiolicidas y en los casos
de mujer en edad fértil (9) . A excep-
cién de un hospital a nivel nacional,
la ureteroscopia era la tinica opcion
(que no fuera cirugia abierta) que se
contaba para resolver la patologia li-
tidsica (previo al advenimiento de la
litricia intracorpérea pneumdtica, al
Hospital México. A pesar de nuestras

Ureteral derecha
10
Ureter Inferior
17
Exitosas: N = 15 (88.2%)

Ureteral Iquierda

Total pacientes

18 28
Ureter Medio Ureter Superior
9 2
N=4 (449 ) N=1 (50%)

2 0 1
3 0 1
4 4 0
2 Z 0

%) 11(268%) 6(146%) 2(48%)

limitaciones, la ureteroscopia con ex-
traccién endoscopica con canastilla,
segtin Netto y colab (4), se debe con-
siderar atin de primera eleccién para
litiasis pequefias ureterales distales
(antes de recurrir directamente a al-
gtin tipo de litotricia). En nuestra se-
rie el 60.7% de las litiasis fueron ure-
terales distales, siendo ureteroscopias
exitosas el 88.2%, porcentaje inferior
al reportado en la literatura (95-
100%) (7,8) pero que aiin asi podria-
mos catalogar como muy bueno si
consideramos el nimero de operado-
res diferentes y a la curva de ensefian-
sa natural que existe en el manejo de
cualquier instrumento nuevo. En am-
bos casos fallidos de pacientes con li-
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tiasis ureteral distal, la dimensién fue
>l0mm, poniendo en evidencia la fal-
ta de un litotritor en el periodo que
comprendi6 el presente trabajo. Se
logré en esta serie, acceso ureteral
sin dilatacién en el 90.2% . Segura y
colab (7) continiia recomendando di-
latacion de rutina del orificio ureteral
y trayecto intramural con bal6n; otros
opinan lo contrario (10,11). Cabe
mencionar, que factores como creci-
miento prostdtico, cirugia pélvica
previa, estrechez uretral, cistocele
prominente y condiciones congénitas
como ureteroceles y duplicacion
ureteral, pueden dificultar el acceso
ureteral. A un 26.8% de los pacientes
se dejo un cateter ureteral. No se va-
loré en este estudio la morbilidad de
los catéteres doble J (a 9 de los 1l ca-
sos se les dej6 este tipo de cateter) pe-
ro si se encuentra documentada en la
literatura (6). En anestesia general se
utilizé el 60.9% de los casos. Esta,
con pardlisis muscular puede evitar
lesiones ureterales potenciales, como
resultado de un movimiento sibito
del paciente, cuando el ureteroscopio
se encuentra intraluminal. Otra venta-
ja de este tipo de anestesia es la posi-
bilidad de poder realizar ureterosco-
pias ambulatoriamente como ya se
describe en muchos centros (7,13).
Refuerza también, la posibilidad de
realizar ureteroscopias ambulatorias,
lo publicado por Weinberg et al, que
notaron que la morbilidad de la urete-
roscopia diagndstica es substacial-
mente menor que la de los procedi-
mientos terapéuticos (1,12). Habla
también en favor del cardcter ambula-
torio del procedimiento, a el relativo
corto tiempo transoperatorio obteni-
do en esta experiencia, aunado al
gran ahorro que podria representar



para la institucién, al desaparecer la
estancia post-operatoria (aunque la
estancia promedio post-operatoria
obtenida fue baja). La perforacién
ureteral es la complicacién mds fre-

cuente de la ureteroscopia, con una
incidencia de 7% (2). El riesgo de
perforacién y avulsién es menor en el
ureter distal debido a que este y el
intramural tienen una capa muscular
mds gruesa que el superior y que la
pelvis renal. En el 3.15% de casos de
este trabajo que presentaron perfora-
cién, estas fueron paradégicamente
en el ureter distal. El ureter puede
perforarse durante la colocacion de la
guia, dilatacion ureteral (que en este
trabajo no jug6é ningin papel), paso
del ureteroscopio o “canasteo” de la
litiasis. Otra causa frecuente, no men-
cionada, por no disponer de ella du-
rante el periodo del estudio, es la lito-
tricia intraureteral. El porcentaje de
estrechez ureteral se reporta entre
1.4-10% (7); el obtenido en esta serie
se encuentra en este rango (1.57%).
La diseccion submucosa, perforacion
ureteral, extravasacion, penetracion
de fragmento de litiasis (si litotricia
intraureteral), isquemia e impacta-
cién de litiasis, son algunos factores
etiol6gicos en el desarrollo de estre-
chez ureteral.

La disponibilidad actual de ureteros-
copios modernos, delgados, semirigi-
dos, convierte al procedimiento en
una alternativa segura (aungue no
exenta de morbilidad), tanto en los te-
rapéuticos como y especialmente en
los diagnésticos. Se comprobé en es-
te estudio, el importante porcentaje
de éxito de la ureteroscopia en el ma-
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nejo de la litiasis ureteal distal, obser-
vandose también, que con estos apa-
ratos, en la mayoria de los casos, no
va requerir dilatacion para lograr ac-
ceso. Esta experiencia, aunque pe-
quefa sugiere la posibilidad de ini-
ciar estos procedimientos ambulato-
riamente, especialmente las ureteros-
copias diagnosticas.

Objetivo: Revisar experiencia en ure-
teroscopia acumulada en el Servicio
de Urologia del Hospital México pre-
vio a la llegada de la litotricia intra-
corpérea neumdtica a este.
Materiales y Métodos: Entre 1993 y
1996 se revisaron los expedientes de
41 pacientes valorables a los cuales
se les realizé ureteroscopia. Se utilizé
un instrumento Wolf 7.0f largo y/o
8.0 corto. Se valoro resultado libre de
litiasis con Rx simple de abdomen,
US y/o PIV.

Resultados: En 28 casos la indicacion
fue litiasis y en 13 diagndstica. La lo-
calizacién fue de ureter distal, medio
y superior en n=17, 9 y 2 pacientes
respectivamente. El porcentaje de
éxito (extraccion) fue de 88.2%, 449
y 50% 71.4%
(n=20) de pacientes se dejaron libres
de litiasis; 90.2% (n=37) no requirie-
ron dilatacion para acceso. Tiempo

respectivamente,

promedio de ureteroscopia (URS)
diagnodstica: 19 min.; 9.3% constitu-
y6 el porcentaje de complicaciones
mayores.

Conclusiones: Se comprobd el alto
porcentaje de éxito de la (URS) en el
manejo de la litiasis ureteral distal, no
requiriendo dilatacién en la mayoria
de los casos. Se sugiere la posibilidad
de realizar las (URS), especialmente

las diagndsticas, ambulatoriamente.
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