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Tratamiento de la litiasis renal

La litiasis renal es una patologia que se presenta mds frecuentemente en el vardn, siendo sus causas principales hereditarias y problemas
genéticos, problemas metabdlicos y problemas dietéticos.

Encontramos diferentes tipos de litiasis: por un lado, las urolitiasis cdlcicas, que son las mds frecuentes, y por otro lado las no cdlcicas, entre
las que distinguimos algunas de cardcter infectivo como las coraliformes, otras de dcido Urico, y las de cistina.

La clinica litidsica es el clico renal, de inicio abrupto y muy intenso, que logra despertar al paciente. Se acompana de intranquilidad psi-
comotora, distension abdominal y vémitos sin nduseas.

El diagndstico de la enfermedad suele realizarse por eximenes de laboratorio, o porimagen, siendo las mds usadas la rx, urografia, ecograffa,
TAC o gammagraffa.

En cuanto al tratamiento, el sintoma principal a tratar es el dolor con analgesia, y si el cdlculo no es expulsado de manera espontdnea, se
procederd a la litotricia extracorpdrea, o a técnicas quirdrgicas como la ureteroscopia o nefrolitotomia percutdnea.

Palabras clave: litiasis, cdlico renal, dolor, dcido drico, oxalato cdlcico, nefrolitotomia percutdnea, ondas de choque.

SUMMARY

Kidney lithiasis is a pathology that is suffered more frequently among male, being its main causes hereditary and genetic problems, metabolic
and dietetic problems.

We find different types of lithiasis: on the one hand calcic urolithiasis that are the more frequent, and, on the other hand, the not calcic
ones among which we distinguish some infectious as coraliform, others of uric acid, and those of cystine.
The lithiasic clinics is kidney colic, of abrupt and very intense beginning, that manages to wake the patient up. It is accompanied by psycho-
motor worry, abdominal distension and vomiting without nauseas.

The diagnosis of the iliness is usually carried out by laboratory examinations, or by image, being the most used the rx, echograph urography,
computerized tomography or gammagraphy.

As for the treatment, the main symptom to deal is pain with analgesia, and if the calculus is not expelled by spontaneous way, extracorporeal

lithotricia, or surgical techniques as ureteroscopy or percutaneus nephrolithotomy will be proceeded.

Keywords: lithiasis, kidney colic, pain, uric acid, calcic oxalate, percutaneus nephrolithotomy, shock waves.

INTRODUCCION

Corresponde a la presencia de acimulos minerales y de
matriz organica en la via urinaria. Representa un trastorno
metabodlico complejo, multifactorial y cuya expresion final
es la formacion de un calculo en la via urinaria, con sus con-
secuencias determinadas por la obstruccion de esta.
Es un padecimiento comun del tracto urinario. Ocurre mas
frecuentemente en el hombre que en la mujer, en los rangos
de edad entre 20-50 afios y en las personas de raza blanca
sobre las de color. Se encuentra vinculada a factores de tipo
ambiental y hereditario, dentro de los cuales figuran el sexo,
la edad, el antecedente de infecciones urinarias, trastornos
de origen metabolico y el exceso y/o deficiencias dietéticas.
Influiran, por tanto, diferentes tipos de variables en la for-
macion de esta patologia, entre las que encontramos:
—Herencia y problemas genéticos tales como malformacio-
nes del aparato urinario.

—Metabolicas del propio paciente, como deficiencias de
algun tipo de enzima, o pluripatologicas.

—Variables de tipo geografico, clima y las estaciones del
aflo: esto se debe a que las elevadas temperaturas ambien-
tales estan relacionadas con mayor formacion de calculos

urinarios, ya que incrementan la transpiracion creando ori-
nas concentradas y, como consecuencia, mayor cristaliza-
cion de los solutos de la orina.

—Factores dietéticos, como la ingesta de agua: los célculos
urinarios se presentan con menor frecuencia en personas
que ingieren 3 litros o mas de agua al dia.

—Factor alimenticio en cuanto a la ingesta de proteinas, ya que
una dieta rica en estas y sal aumenta el riesgo de urolitiasis.

La combinacién de algunos o varios de los factores ante-
riormente mencionados constituye los factores de riesgo
mas conocidos que pueden llevar a la formacion de calculos
en las vias urinarias.

ETIOPATOGENIA

Las causas y la génesis de los calculos no se conocen toda-
via con exactitud. En la formacion del calculo se distinguen
dos estadios.

Estadio inicial o de nucleacion. Tiene lugar a nivel micros-
copico. En esta fase se produce la precipitacion de diversas
sales, la cual esta condicionada por distintos factores: a) falta
de inhibidores (citratos en los calculos de fosfato de calcio,
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pirofosfatos en los de oxalato de calcio); b) compuestos de
alto peso molecular como mucoproteinas y células epitelia-
les; ¢) sobresaturacion de constituyentes de la orina.

Estadio de crecimiento y agregacion de los cristales. En
esta fase los calculos se hacen visibles macroscopicamente.
Cuando son muy pequefios se denominan arenilla. Los de
gran tamafio forman un molde del aparato pielocalicilar y
se llaman calculos coraliformes (calculos en asta de ciervo).

Encontramos diferentes tipologias de calculos urinarios,
dependiendo ello del proceso de formacion, si son de etio-
logia calcica o no calcica. Asi pues, distinguimos principal-
mente los de oxalato célcico, acido trico y fosfatos.

UROLITIASIS CALCICAS

Es la causa mas frecuente de litiasis renal. Los calculos de
oxalato calcico monohidrato son de pequefio tamafo, color
marrén oscuro y de superficie lisa. Los de oxalato calcico
dihidrato son de tamafio mayor, de color mas claro y con
superficie espiculada.

Representan el 80% de todos los célculos, son radiopacos
en distintas magnitudes. Entre sus causas encontramos la
siguiente patologia.

HIPERCALCIURIA ABSORTIVA

Es uno de los factores de mayor contribucion de la litiasis
calcica. Se define como la eliminacion urinaria mayor a 200
mg de calcio en un periodo de 24 horas teniendo en cuenta
que la ingesta diaria es aproximadamente 500 a 1.000 mg.
En las variedades de hipercalciuria absortiva se observa un
incremento de la absorcion de calcio intestinal.

HIPERCALCIURIA RESORTIVA

Es secundaria a la mayor produccion de paratohormona por
un adenoma de alguna de las glandulas paratiroides. Repre-
senta menos del 5% de la urolitiasis. Al aumentar el nivel
de PTH hay hipercalcemia y fosfaturia e hipercalciuria
secundaria.

LITIASIS CALCICA POR HIPERURICOSURIA

Se debe a un aumento del acido urico en orina (mayor a 350
mg/dia), ya sea por mayor ingesta o produccion endogena de
purinas; usualmente se debe a dietas ricas en proteinas. Estos
pacientes tienen pH en orina mayor a 5,5. Una de las carac-
teristicas de este tipo de litiasis es su alto indice de recidivas.

LITIASIS CALCICA POR HIPEROXALURIA

La hiperoxaluria primaria (tipo I) es una enfermedad here-
ditaria caracterizada por un error innato del metabolismo
del acido glioxilico. La formacion excesiva del acido oxa-
lico ocurre en el higado, el bazo y los rifiones, dando por
resultado los niveles excesivos del acido en la orina. El oxa-
lato de calcio no se disuelve y por lo tanto se forman calcu-
los en la zona urinaria. Su excrecién normal es de 40 mg
por dia y esta puede incrementarse por una mayor absorcion
intestinal.

Habitualmente una fraccién menor al 5% del oxalato
ingerido se absorbe en el intestino. Sin embargo, en pacien-
tes con mala absorcion intestinal (enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa, sindrome de intestino corto, insuficiencia
pancreatica, enfermedad celiaca), ¢l oxalato no se une al
calcio y no permite su absorcion intestinal, por lo que existe
una mayor excrecion urinaria asociado a deshidratacion,
acidosis e hipocitraturia, situaciones que contribuyen en la
litogénesis.

LITIASIS CALCICA POR HIPOCITRATURIA

El citrato constituye el anidbn mas abundante en orina
(>300 mg/dia). Al unirse al calcio disminuye la con-
centracion urinaria del citrato y su capacidad de crista-
lizacién. Su descenso implica el aumento de calcio
excretado.
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UROLITIASIS NO CALCICAS

LITIASIS DE FOSFATO DE AMONIO MAGNESIANO O
CORALIFORME

Se ve con mayor frecuencia en mujeres, pacientes con caté-
teres urinarios de uso prolongado y en pacientes con deri-
vaciones urinarias, por su mayor frecuencia de infecciones
de orina. Corresponde a calculos de infeccion, asociados a
bacterias como el Proteus mirabilis, pseudomona, Klebsie-
lla y estafilococo.

Mediante el tratamiento antibidtico especifico no es posi-
ble esterilizarlos, de tal manera que la remocioén completa
del célculo es la tinica terapia eficaz.

LITIASIS POR ACIDO URICO PURO

Corresponde a menos del 5% de los calculos, siendo mas
frecuente entre los varones, quienes presentan como factor
de riesgo mayor la imposibilidad de alcalinizar su orina.
Frecuentemente tienen un pH menor a 5,5 mEq/It de orina,
condicion en la que el acido Urico forma calculos radiolu-
cidos. El tratamiento preventivo se orienta a alcalinizar la
orina con bicarbonato, citrato de potasio e hidratacion, para
obtener diuresis mayor a 2 litros. Asi se obtiene una dilucion
de los calculos.

UROLITIASIS POR CISTINA

La cistinuria es una enfermedad hereditaria, autosdémica

recesiva, que esta causada por un defecto hereditario en el
transporte de los aminoacidos dibasicos (cistina, ornitina,
lisinay arginina), y suele manifestarse en la segunda década
de la vida. Lo presentan menos del 1% de los afectados. En
ella se produce un exceso de excrecion urinaria de cistina
que tiene como resultado la formacion de calculos que pue-
den llegar a ser de gran tamafio. Constituye calculos fre-
cuentemente radiopacos, de bordes romos.
Otros calculos urinarios muy poco frecuentes:
—Xantina, que se originan por un déficit congénito de la
enzima Xantina oxidasa, cuyo tratamiento lo constitu-
yen la desobstruccion urinaria, hidratacion, alcaliniza-
cioén y a veces la remocion del calculo.
—Silice (abuso de antiacidos), triamterene y otros, consti-
tuyen ejemplos de urolitiasis por drogas. Su tratamiento
es quirdrgico y suprimir la droga.

CLiNICA

El cdlico renal es el dolor caracteristico de la obstruccion
de la via urinaria y corresponde a la forma mas frecuente en
que los pacientes reconocen por primera vez esta enferme-
dad. Se debe al incremento de presion intraluminal y la esti-
mulacion de terminaciones nerviosas de la via urinaria
proximal desencadenada por la obstruccion. También este
dolor se puede manifestar en forma no célica, por distension
de la capsula renal.

Es de inicio abrupto y frecuentemente muy intenso, logra
despertar al paciente. Se acompafia de intranquilidad psico-
motora, distension abdominal y vomitos sin nauseas. La
magnitud del calculo no se asocia a la intensidad del dolor,
sin embargo su ubicacion se proyecta a las raices nerviosas
correspondientes. Es asi como en los calculos de pelvis
renal y del uréter alto se produce un dolor en fosa lumbar,
por debajo de la duodécima costilla y lateral a la muscula-
tura paravertebral. Se puede irradiar al flanco y cuadrante
del abdomen superior del mismo lado.

En célculos del uréter medio y bajo el dolor se desplaza hacia
el hipogastrio y area escrotal en el varon, o del labio mayor en
el mismo lateral afectado en la mujer. Frecuentemente, si el
calculo se ubica en la porcion de uréter que atraviesa vejiga
(intramural), se asocia a disuria dolorosa, polaquiuria y urgen-
cia. En esta situacion también puede presentarse hematuria.

El dolor cdlico habitualmente es prolongado debido a la vaso-
dilatacion y aumento del flujo renal que se observa por varias
horas después de una obstruccion completa del uréter. Algunas
horas después se inicia una vasoconstriccion del mismo lado
que disminuye el flujo renal, con lo que baja la filtracion, con-
tribuyendo junto al reflujo pielovenoso a disminuir la presion
dentro del sistema. Por ambos mecanismos se explica que el
dolor ceda espontaneamente después de algunas horas.

Junto al dolor, el paciente puede presentar hematuria
apreciable solo con el sedimento de orina y solo en ocasio-
nes es macroscopica.

La infeccion que acompafia habitualmente a los calculos de
fosfato de amonio magnesiano generalmente es asintomatica;
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sin embargo, si se asocia a obstruccion ureteral se puede desen-
cadenar una pionefrosis y sepsis grave, cuyo tratamiento inclu-
ye medidas habituales de sepsis, antibidticos especificos,
descompresion y drenaje de la via urinaria. Frecuentemente una
nefrostomia percutanea o el ascenso de un catéter ureteral de
doble J, por via endoscopica si las condiciones del paciente lo
permiten. Reconocer los sintomas y signos de infeccion, como
fiebre, taquicardia, vasodilatacion e hipotension, precozmente
es fundamental para entregar un tratamiento oportuno.

DIAGNOSTICO

EXAMENES DE LABORATORIO

Se recogera muestra para analisis de orina y urocultivo; con
ello se observara la presencia de hematuria, bacteriuria y el
nivel de PH, sabiendo que si este es elevado existe riesgo
de desarrollar calculos coraliformes, y si es acido, las pro-
babilidades de desarrollar calculos calcicos o de oxalato
seran mayores. También se realizaran determinaciones bio-
quimicas de calcio, acido urico y creatinina.

EVALUACION POR IMAGENES
Radiografia de abdomen

La radiografia simple del abdomen es con frecuencia la pri-
mera prueba que se practica ante la sospecha de litiasis.
Muchos tipos de calculos son visibles ante una placa simple,
aunque no todas las calcificaciones que observemos seran
calculos en rifiones y/o vias urinarias. Los calculos biliares,
los nodulos linfaticos mesentéricos calcificados, las calcifi-
caciones de los vasos renales, las calcificaciones costocon-
drales, las calcificaciones pancreaticas y las masas fecales
relativamente opacas pueden simular los calculos renales.

Aproximadamente un 90% de los calculos renales son
suficientemente radiopacos para ser detectados en una
radiografia abdominal; la mayoria de dichos célculos estan
formados por oxalato de calcio. Los calculos matriciales y
de estruvita son menos opacos y mas dificiles de detectar.
Los calculos de cistina y de acido tirico puros no se pueden
detectar en una radiografia simple de abdomen.

Urografia intravenosa

Procedimiento mediante el que se toman radiografias de los
rifiones, los uréteres y la vejiga a intervalos regulares después
de que se inyecta en un vaso sanguineo una sustancia que apa-
rece en las radiografias. La sustancia permite dibujar el con-
torno de los rifiones, los uréteres y la vejiga a medida que fluye
a través del sistema y se acumula en la orina. Esta técnica nos
ofrece informacion excelente acerca de posibles lesiones obs-
tructivas, cicatriciales o inflamatorias de la via urinaria. Asi-
mismo detecta procesos tumorales, hematomas o roturas y/o
laceraciones renales o de la via tras traumatismos.

En el proceso litidsico nos indica el nivel de obstruccion,

su repercusion e hidronefrosis y nos sefiala frecuentemente
la situacion del uréter distal a la obstruccion. También per-
mite evaluar las caracteristicas de la vejiga y su vaciamien-
to, por ultimo nos muestra la composicion aproximada del
calculo (radiolucido o radiopaco). Con estos antecedentes
se puede elegir la mejor opcion terapéutica para cada
paciente.

Requiere de una preparacion intestinal para eliminar el
aire del tubo digestivo y una funcion renal suficiente, que
permita concentrar el contraste y ofrecer una imagen satis-
factoria de la anatomia. No debe realizarse en pacientes
alérgicos al medio de contraste endovenoso iodado.

Ecografia urinaria

Es una de las pruebas de eleccion actualmente en nifos,
embarazadas, personas alérgicas al contraste yodado o insu-
ficientes renales debido a las ventajas que nos oferta, ya que
nos muestra la morfologia del parénquima renal y sistema
colector, evitando el uso de contraste y la radiacion ionizan-
te. Ademas, nos permite realizarla en el momento agudo del
proceso y sucesivamente tantas veces como sea necesario.

Para realizarla se debe hacer una ecotomografia renal,
ureteral y vesical; este estudio puede determinar especial-
mente dilataciones de las cavidades excretoras (hidrourete-
ronefrosis) y la presencia de calculos de tamafio suficiente,
especialmente mayores de 0,5 cm. Estos se presentan como
objetos ecorrefringentes con una sombra acustica distal; se
pueden observar especialmente en rifiones, vejiga y en el
uréter proximal y a veces en la porcion distal. Una de las
carencias de la prueba es que no nos permite la visualiza-
cion y evaluacion del trayecto ureteral comprendido entre
la cresta iliaca y la union ureterovesical, puesto que se inter-
ponen el contenido de gas intestinal y dorsalmente los hue-
sos pélvicos.

Tomografia computarizada

Esta técnica es mas sensible que la radiografia, la ultrasono-
grafia o la combinacion de ambas. Permite la deteccion de
hidronefrosis leve, siendo todavia mas sensible que la urogra-
fia para detectar calculos ureterales, e incluso revela las ima-
genes que corresponden a calculos de oxalato, fosfato, estru-
vita, cistina y acido Urico, que no son suficientemente radio-
pacos para ser observados en la placa simple de abdomen.

Gammagrafia renal

El estudio gamagrafico representa la prueba de medicina
nuclear que ofrece la evaluacion de la funcionalidad del
rifion. El gammagrama del rifion tiene para dicho proposito
tres pardmetros a analizar que se trazan en una curva que se
denomina renografia: el primero corresponde a la perfusion
del rifidn, el segundo al transito parenquimatoso del radio-
trazador y el tercero es la fase de eliminacion del mismo a
través de la via urinaria. La representacion grafica muestra
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una curva que complementara junto al indice de filtracion
glomerular medido en mililitros por minuto, una evaluacion
integral del funcionamiento renal, determinando asi el pro-
nostico de dicha unidad renal.

TRATAMIENTO

Frente a un paciente con colico renal, lo primero es recono-
cer el cuadro y aliviar el dolor. En este sentido, dada la
intensidad del dolor, se utilizan analgésicos por via paren-
teral. Sino hay respuesta, pueden emplearse opiaceos. Si el
dolor cede y el paciente se recupera satisfactoriamente, no
es necesario hospitalizarlo, indicandole control por el uro-
logo, realizando su estudio de forma ambulatoria.

Habitualmente la mayor parte de los calculos (90%)
migran espontaneamente, dependiendo del diametro y la
ubicacion de este al diagnéstico. Los que son menores a 5
mm Yy del tercio distal habitualmente son expulsados antes
de los 10 dias. Si miden entre 5 y 10 mm, la migracion
espontanea del calculo es menos frecuente y la indicacion
de intervenir estara dada por la presencia de dolor recurren-
te, especialmente si no hay progresion del calculo o se aso-
cia a hidronefrosis. En calculos de mayor tamafio (mayor a
10 mm), la expulsion espontanea es muy infrecuente.

Si a la obstruccion producida por la litiasis se asocia
infeccion de la via urinaria, independiente al tipo, tamafio
y ubicacion del calculo, se debe considerar drenar la via uri-
naria con urgencia, procediendo habitualmente a la coloca-
ci6n de una sonda de nefrostomia, ademas del tratamiento
antibiotico.

Esta urgencia esta determinada tanto por la grave reper-
cusion sistémica de la infeccion (sepsis) como por el acele-
rado dafio que ocurre en la unidad renal comprometida por
la obstruccion e infeccion simultaneas. Esto es especial-
mente grave en pacientes monorrenos o entre quienes pre-
sentan deterioro previo de su funcion renal, situacion que
no es infrecuente entre los litidsicos, por su alta recurrencia.

LITOTRICIA EXTRACORPOREA

En la actualidad constituye la alternativa con la que se tratan
mas del 95% de los pacientes que requieren de tratamiento
quirurgico. Corresponde a una forma de fragmentacion de
los célculos, no invasiva, en que por medio de ondas acus-
ticas supersonicas pulsadas determinan presiones entre 500
y 1.500 bar, que al focalizarlas en el calculo, lo quiebran por
su falta de elasticidad. Los fragmentos son eliminados
espontaneamente por la via urinaria.

Los aparatos de litotricia se distinguen por la forma en que
generan esta energia (electrohidraulicos, electromagnéticos,
piezoeléctricos), por su sistema de focalizacion del calculo
(ecografico y/o radioldgico) y por el sistema de acoplamien-
to entre la unidad generadora y el paciente. Si el paciente se
mueve o el calculo se desplaza durante el tratamiento, este
se debe volver a ubicar en el punto focal. En este sentido es
muy importante la analgesia, dado que en general se produce
dolor de magnitud variable, entre los 2.000 a 4.000 golpes o

tiros que necesite el tratamiento. En la medida que el area de
acoplamiento sea mayor y la densidad de energia por cm? de
piel sea menor, menor es el grado de analgesia requerida.
Algunos aparatos permiten utilizar sedacion endovenosa,
otros requieren de anestesia formal.

El éxito del tratamiento depende del volumen del calculo,
su conformacion y ubicacion. También es imprescindible
que el paciente pueda expulsar los fragmentos.

Dureza y fragmentacion en orden decreciente:

—Fosfato cistina.

~Fosfato de calcio.

—Acido urico.

—Oxalato de calcio.

—Fosfato de amonio magnesiano.

El gran éxito en la fragmentacion y la minima tasa de
complicaciones, asociado a su condicion no invasiva y fre-
cuentemente ambulatoria, explican que la LEC sea un tra-
tamiento de primera eleccion actualmente, frente a las otras
alternativas terapéuticas en la litiasis urinaria.

Las complicaciones que se pueden observar son infeccion
y/o sepsis en menos del 1% de los tratados, traslado de frag-
mentos de piedra entre 1 a 5% (fragmentos impactados en
uréter distal) y hematoma subcapsular, subclinico en 0,6%.

De lo anterior se entiende por qué esta contraindicado su
empleo en pacientes con obstruccion distal, infeccién y coa-
gulopatia no tratadas. Asi también esta contraindicado
durante el embarazo y en pacientes con calcificaciones aor-
ticas y arterias renales cercanas al calculo.

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

La cirugia renal percutanea se consolida como técnica qui-
rargica en 1981, cuando Alken y Wickham presentan el set
telescopico de dilatacion, el nefroscopio y el litotritor ultra-
sonico, que son los instrumentos fundamentales para reali-
zar este acto quiriirgico.

Es la fragmentacion y extraccion de litiasis tras la pun-
cion percutanea de la via urinaria y la dilatacion del canal
de puncidn hasta que permita el paso del instrumento
endourolégico de trabajo que es el nefroscopio.

En lo que respecta a la técnica el primer paso es seleccio-
nar el caliz mas adecuado para el abordaje de las cavidades
renales. Para ello es muy util recordar un detalle anatomo-
rradiologico estudiado por Wickham segun el cual aproxi-
madamente el 80% de los rifiones tiene el “caliz inferior”
por debajo de la 12° costilla, el caliz medio un 36% y el caliz
superior un 18%, he aqui por qué son los célices inferiores
la via de acceso mas comun en la cirugia percutanea.

La posicion del paciente es en dectibito prono o supino.
A continuacion opacificamos la via urinaria con contraste
retrogradamente a través de un catéter ureteral colocado
previamente. Acto seguido realizamos la puncién percuta-
nea de las cavidades renales a nivel del caliz previamente
seleccionado, dirigida bajo control ecografico o radiologi-
co. Se pasa una guia metalica flexible a través de la aguja
de puncion, dilatamos el trayecto percutaneo con dilatado-
res de teflon, balén o metalicos e instalamos la vaina de
Amplatz y el nefroscopio.

ENFURO ° 40

NUM. 124. ENERO/FEBRERO/MARZO/ABRIL 2013



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Posteriormente realizamos la litofragmentacion y la
extraccion de los fragmentos litiasicos. La litofragmenta-
cion puede ser ultrasonica, electrohidraulica, por laser, neu-
matica o electrocinética. Al finalizar la NLP es conveniente
dejar una sonda de nefrostomia (SNP) durante 24 horas y
realizar un control radioldgico con contraste antes de su
retirada para comprobar la existencia de litiasis residual o
de coagulos. En algunas ocasiones es necesario ademas la
colocacion de un catéter ureteral doble J.

Actualmente, la indicacion mas frecuente de litotricia
renal percutanea esta representada por el calculo coralifor-
me, ya sea como monoterapia o eliminando una porcion
importante de la masa litiasica (cirugia litorreductora).

URETEROSCOPIA

Se realiza una ureteroscopia cuando hay un calculo alojado
en el uréter que no ha sido expulsado espontaneamente y se
cumple alguno de los siguientes parametros:

—El tamafio del célculo sea mayor de 6 mm.

—El calculo esté incrustado y provoque dilatacion de las

cavidades del rifion sobre él.

—El célculo provoque crisis dolorosas repetidas (colicos

nefriticos).

—El célculo origine una infeccion urinaria febril (pielone-

fritis).

En ciertos casos se efectuard un tratamiento previo antes
de la ureteroscopia, en especial en caso de infeccion, donde
se realizard un tratamiento antibidtico y/o en caso de una
dilatacion marcada del uréter y del rifion mas arriba del cal-
culo, donde se dejara colocada una sonda de nefrostomia
como método de drenaje del rifion.

La técnica a seguir es, en inicio, como el resto de cirugia
por via endoscépica tradicional. Consiste en tratar el cal-
culo mediante el empleo de un endoscopio, introducido a
través del canal de la uretra. En el hombre, la prostata
puede a veces interferir en esta maniobra. El procedimiento
se desarrolla bajo control visual y radioloégico y por lo
general comienza por la colocacion de una guia dentro del

uréter, que facilita la penetracion del instrumento al reducir
las sinuosidades del conducto. A veces resulta necesario
dilatar el uréter para que pueda pasar el endoscopio; para
ello poseemos diferentes materiales como los catéteres ure-
terales de diferentes diametros, o los de dilatacion ureteral
a través de los cuales administrando presion con el llenado
de un globo conseguimos ¢l ensanchamiento de ese tramo
muscular del uréter. Una vez localizado el calculo, bajo
control visual, puede atrapar la piedra con una sonda
“canasto” y extraerla completa, o fragmentarla en varios
pedazos y retirar los trozos mayores con pinzas adecuadas
para ello. Una vez tratado el calculo, puede ser util posi-
cionar una sonda a lo largo del uréter para que la inflama-
cion que se presenta después de la intervencion no provo-
que dolores. Lo mas corriente es utilizar una sonda “doble
J” (este tipo de sonda tiene dos curvas, una superior que se
ubica dentro del rifion y una inferior que se coloca dentro
de la vejiga). Se deja en el lugar desde una hasta tres sema-
nas, seguin sea el caso. Asimismo es muy frecuente colocar
una sonda en la vejiga al final de la intervencion.

En la mayoria de los casos, y gracias a las sondas dejadas
en el lugar, los dolores postoperatorios son minimos y facil-
mente controlados mediante analgésicos. En general, la
sonda vesical se retira en la tarde o al dia siguiente de la
intervencion. Una radiografia de control se toma usualmen-
te para verificar la colocacion correcta de la sonda doble J
y la existencia eventual de calculos residuales. La hospita-
lizacion dura usualmente desde uno hasta tres dias. v
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