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RESUMEN

Con el proposito de conocer la incidencia de complicaciones relacionadas con la
ureteroscopia y sus factores asociados, en pacientes atendidos en el servicio de urologia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca de la Ciudad de Managua, durante el 2017, se reviso el
expediente clinico de 80 casos seleccionados aleatoriamente. Entre los resultados principales
se encontrd que los paciente se caracterizaron por ser personas mayores de 40 afios, con
predominio del sexo masculino, procedentes en proporciones similares del area urbana y
rural, con escolaridad media o baja. Los antecedentes patoldgicos personales mas frecuentes
fueron la hipertension y la diabetes. Por otro lado una tercera parte de los casos consumia
actualmente alcohol o tabaco. Los factores de riesgo de complicaciones asociadas a la
ureteroscopia que se observaron con mas frecuencia fueron, el predominio del sexo
masculino, las infecciones de vias urinarias concomitantes, el antecedente de cirugia previa
por célculos y el antecedente de ureteroscopia. EI proposito mas frecuente de la indicacion
de la ureteroscopia fue de tipo diagnoéstica (hasta un 50%), y en una proporcion considerable
fue terapéutica, especialmente para el abordaje de la patologia litiasica. Las complicaciones
menores fueron las mas frecuentes, y entre ellas se destacaron el dolor, la fiebre y las
infecciones de vias urinarias. La tasa de complicaciones menores observada en el servicio es
significativamente mayor a la reportada en la literatura internacional. La complicacién
mayor que se presentd fue la urosepsis, un 17%. No se reportaron otras complicaciones

mayores.
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1. Introduccion

Aunque en un principio la indicacion fundamental de la ureteroscopia era el
tratamiento de la litiasis ureteral (1), la superacion de la curva de aprendizaje, el
perfeccionamiento de la técnica y el desarrollo tecnoldgico han hecho posible el tratamiento
de otras patologias del aparato urinario. En la actualidad existen dos grandes grupos de

indicacion de realizacion de una ureteroscopia: terapéutica y diagnostica (2).

La ureteroscopia se considera un procedimiento bastante seguro y efectivo. Sin

embargo, puede provocar cierta morbilidad y raramente, complicaciones mortales (3).

Las complicaciones de la ureteroscopia se han categorizado en eventos menores y
mayores: las complicaciones menores incluyen perforaciones ureterales asintomaticas, ileo
y fiebre, mientras que las complicaciones mayores, que se asocian con mayor frecuencia con
extracciones de calculos, incluyen desgarros, perforaciones durante el enmallado y, rara vez,
avulsiones, intususcepcion y sepsis. La necrosis de los segmentos ureterales después de la

ureteroscopia para la eliminacion de céalculos también se ha informado (4).

La mayoria de las complicaciones de la ureteroscopia son menores, y solo requieren
una observacion minuciosa o una intervencién minima. Las complicaciones menores son

aquellas que se manejan adecuadamente de forma no quirurgica (4).

Las complicaciones se consideran mayores si se requiere intervencion quirurgica o si
son potencialmente mortales. Las complicaciones mayores de la ureteroscopia pueden tener
consecuencias graves y duraderas. La intervencion quirlrgica generalmente abierta o
laparoscépica casi siempre es necesaria en los principales tipos de complicacion mayores y

el objetivo basico es restablecer la continuidad ureteral (4).

Recientemente, en paises desarrollados o en unidades uroldgicas que han
incorporados nuevos procedimientos, estas complicaciones se han vuelto menos frecuentes
debido especialmente a la introduccion de ureteroscopios (5-7) semirrigidos y flexibles y al

incremento de la experiencia y la familiaridad de los cirujanos. No obstante, la ureteroscopia



ha sido y sigue siendo la causa mas comun de lesion ureteral. Por lo tanto, los cirujanos deben

ser conscientes del potencial de complicaciones y sus estrategias de manejo

El proposito de la presente tesis es determinar la tasa y tipologia de las complicaciones
asociadas a ureteroscopia en pacientes atendidos en el servicio de urologia del Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca.



2. Antecedentes

2.1.Antecedentes en paises desarrollados

Geavlete publico un articulo en el 2006 sobre complicaciones asociadas a
ureteroscopia en una gran serie de pacientes en quienes se realizo el procedimiento entre
junio de 1994 y febrero de 2005. Se incluyeron a 2436 pacientes de 5 a 87 afios que se
sometieron a ureteroscopia retrograda (2735 procedimientos) mediante video y asistencia
fluoroscopica. con ureteroscopios semirrigidos (8 / 9.8F Wolf, 6.5F Olympus, 8F y 10F
Storz) para 384 diagnosticos y 2351 procedimientos terapéuticos. Litiasis del tracto urinario
superior (2041 casos), estenosis de la unién ureteropélvica (95 casos), estenosis ureteral
benigna (29 casos), estenosis ureteral extrinseca tumoral (84 casos), traumatismo iatrogénico
(35 casos), tumores ureterales superficiales (16 casos), los tumores pélvicos superficiales (7
casos) y los stents desplazados ascendentes (44 casos) fueron las indicaciones. El periodo
medio de seguimiento fue de 56 meses (rango 4-112 meses) (8).

La tasa de incidentes intraoperatorios fue del 5,9% (162 casos). Los incidentes
intraoperatorios consistieron en la imposibilidad de acceder a los calculos (3.7%), extractores
de calculos atrapados (0.7%), dafios en el equipo (0.7%) y colocacion incorrecta del stent
doble J (0.76%). Ademas, la migracion de célculos o fragmentos de célculos durante la
litotricia fue aparente en 116 casos (4,24%). La tasa general de complicaciones
intraoperatorias fue del 3,6% (98 casos). Observaron también lesion de la mucosa (abrasion
[1.5%] o paso falso [1%]), perforacion ureteral (0.65%), migracion de calculos
extraureterales (0.18%), hemorragia (0.1%) y avulsiones ureterales (0.11%). Las
complicaciones tempranas se describieron en 10.64%: fiebre o sepsis (1.13%), hematuria
persistente (2.04%), coélico renal (2.23%), stent doble J migrado (0.66%) y reflujo
vesicoureteral transitorio (4.58%, especialmente en casos con endoprotesis doble J
permanentes). También encontraron complicaciones tardias como estenosis ureteral (3 casos)

y reflujo vesicoureteral persistente (2 casos) (8).

De La Rosette y colaboradores publicaron en el 214, los resultados de un anélisis de
las indicaciones para el tratamiento con ureteroscopia (URS), el resultado en términos de la
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tasa de ausencia de calculos y las complicaciones intra y postoperatorias con el sistema de
clasificacion modificado de Clavien, como parte del proyecto de investigacion de la Oficina
de Investigacion Clinica de la Sociedad Endouroldgica, en el cual se recolectd datos
prospectivos como parte del Estudio Global URS para pacientes consecutivos tratados con
ureteroscopia en centros de todo el mundo durante 1 afio. La uteroscopia se realizo de acuerdo
con el protocolo del estudio y las guias de practica clinica local. Se registré el tamafio célculo
y la ubicacion, y se informaron los resultados y complicaciones postoperatorios, clasificados
de acuerdo con el sistema modificado de clasificacion de Clavien. Los autores observaron
que entre enero de 2010 y octubre de 2012, 11,885 pacientes fueron sometidos a
ureteroscopia en 114 centros en 32 paises; 1852 solo tenian céalculos renales, 8676 tenian solo
calculos ureterales y 1145 pacientes tenian ambos tipos de calculos. La fragmentacion se
realizd principalmente utilizando un dispositivo laser (49.0%) o un dispositivo heumatico
(30.3%); no se utiliz6é ningln dispositivo en el 17.9% de los pacientes. Se logré una alta tasa
sin célculos (85.6%). La gran mayoria de los pacientes no recibié ningn tratamiento
adicional para célculos renales o de uréter (89,4%). La tasa de complicaciones
postoperatorias fue baja (3,5%). La complicacion mas frecuente fue fiebre (1.8%); se requirié
una transfusion de sangre en 0.2% de los pacientes. La mayoria de las complicaciones fueron

de grado I o Il de Clavien (2,8% de los pacientes) (5)

2.2.Estudios en paises en via de desarrollo

2.2.1. Estudios fuera de Latino América

Taie y colaboradores publicaron en el 2012 los resultados de una investigacion cuyo
objetivo fue evaluar la prevalencia y el tipo de complicaciones de la ureteroscopia rigida y
sugerir un nuevo método para la prevencion de la avulsion ureteral. Los investigadores
analizaron los casos atendidos entre marzo de 2002 y marzo de 2009 en cuatros hospitales en
IRAN. Se evaluaron retrospectivamente 2955 pacientes que se habian sometido a
ureteroscopia diagnoéstica o terapéutica para hematuria asintomatica, stent ureteral migrado
o transuretral litotricia. Se encontraron complicaciones en 241 (8%) pacientes, incluyendo

hematuria transitorio (4.2%), erosion de la mucosa (1.4%), migracion de calculos (1.3%),
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perforacion ureteral (1.2%) y fiebre y / o sepsis (1.0%). La avulsion ureteral ocurrié en 6
(0.2%) pacientes. En su mayoria, las complicaciones se manejaron de forma conservadora,
utilizando colocacion de stent ureteral. Las avulsiones ureterales fueron manejadas usando

una nueva técnica (7).

2.2.2. Estudios en Latino América

Gradufio y colaboradores publicaron una revision de la experiencia del manejo de
pacientes con litiasis ureteral con el uso de la ureteroscopia rigida de 1988 a 2008 en el
Servicio de Urologia del Hospital General de México. Los autores llevaron a cabo un estudio
retrospectivo, comparativo y observacional, en el que se incluyeron 1088 pacientes con
diagnostico de litiasis ureteral, a los cuales se les realizd ureteroscopia en el Servicio de
Urologia del Hospital General de México del 1 de enero de 1988 al 31 de diciembre de 2008.
Se analizaron 1088 expedientes de pacientes con diagnostico de litiasis ureteral sometidos a
Ureteroscopia, de los cuales 691 (63.5%) fueron hombres y 397 (36.5%) mujeres; En 914
(84%) de los pacientes se utilizé catéter ureteral doble jota posterior a los procedimientos,
sin utilizarlo en 174 (16%). Se logro el éxito en 947 (87%) de los pacientes, presentandose
fracaso en 141 (13%) de los pacientes, debido a migracion del calculo en 76 (7%) los cuales
se manejaron con litotricia extracorpérea; la imposibilidad de avance en 65 (6%) a los cuales
se les coloco catéter ureteral doble jota. Se presentaron 38 (3.49%) casos de complicaciones,
de las cuales: falsa via en 17 (1.56%), perforacion ureteral en 12 (1.1%), estenosis ureteral
en cinco (0.45%), abdomen agudo en dos (0.18%), hemorragia en uno (0.09%) y avulsion
ureteral en uno (0.09%). Manejandose estas complicaciones con el uso de catéter ureteral
doble jota, realizando laparotomia exploradora y reimplante ureteral en el caso de la avulsién
ureteral. Los autores concluyeron que la ureteroscopia semi-rigida es un procedimiento
efectivo, rapido y seguro para el manejo de la litiasis ureteral en los diferentes segmentos,
encontrandose en nuestra experiencia tasas de éxito y complicaciones similares a las

sefialadas a nivel mundial. (6)

Sanchez y colaboradores publicaron en el 2013 los resultados de un estudio realizado
en Cuba, cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de la Ureteroscopia ambulatoria en el

tratamiento de la litiasis pieloureteral. Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal,



retrospectivo, con el objetivo de demostrar la eficacia de la Ureteroscopia ambulatoria en
pacientes atendidos en consulta de Urologia del Instituto de Nefrologia en el periodo de
diciembre 2007 a diciembre 2012. De los 640 estudiados 450 lo que representa el 70,3%,
correspondieron a los que tenian las litiasis en el tercio inferior del uréter, 190 para un 29,
7% en el tercio inferior, no se requirio el uso de catéter doble jota en 437 pacientes para un
68,3%, el tiempo promedio fue de 20 minutos, 589 pacientes (92%) presentaron una
evolucion satisfactoria, la complicacion més frecuente fue la Pielonefritis con 20 pacientes
para un 3,1%. Los autores concluyeron que el uso de Ureteroscopia ambulatoria representd
un impacto en la calidad de la atencién de los pacientes con litiasis ureteral, al demostrar su
efectividad, por menor costo hospitalario, menos complicaciones y mayor factibilidad de
alcanzar todo el trayecto ureteral (9).

2.3.Estudios en Nicaragua

Navarrete y colaboradores publicaron en el 2014 los resultado de una tesis
monogréfica cuyo titulo es “Incidencia de las Complicaciones Asociadas a Ureteroscopia, en
los Pacientes Ingresados en el Servicio de Urologia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca (HEALF), periodo comprendido Junio-Diciembre 2013 “. Los autores llevaron a
cabo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, revisando el expediente
clinico de 47 pacientes sometidos ureteroscopia en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca durante el periodo de estudio. Los autores reportaron que el 74.47% de los pacientes
presentaron alguna complicacion y solo el 25.53% tuvieron una evolucion favorable. En
cuanto a las complicaciones intraoperatoria, la lesién de la mucosa presentaba un 25.53% y
la dificultad de acceso 23.40%, siendo estas las complicaciones mas frecuentes, en menos
frecuencia se presentaron la perforacion ureteral minima, la avulsion del uréter distal y
problemas en el equipo con 6.38%, 2.13%, 4.26% respectivamente. Un cuarto del estudio no
presentd ninguna complicacion. En cuanto a las complicaciones precoces presentadas en los
pacientes estudiados se encontré que la hematuria es la mas frecuente con un 14.69%, la
infeccion y fiebre se presentaron en un 6.38% de los casos, colico renal en 4.26%. Respecto
a las indicaciones de la ureteroscopia, el 42.56% de las complicaciones se presentaron en la

ureteroscopia con fines diagndéstico y el 31.91% con fines terapéutica. De las complicaciones



intraoperatorias, el 42.55% se presentaron en las ureteroscopia diagnosticas siendo la
dificultad de acceso la que sobresalio con 21.28%. El 31.92% se presentaron en las
ureteroscopia terapéuticas siendo la méas representativa la lesion de mucosa con un 17.02%.
Asimismo las complicaciones precoces aparecieron en un 19.15% para las diagnostica y el
17.03% para las terapéuticas, siendo la hematuria la mas frecuente para un 8.51% y 6.38%

respectivamente. (10)



3. Justificacion

La ureteroscopia es una modalidad de diagnoéstico y tratamiento, utilizada para

diferentes patologias ureterales y renales.

Hoy se utiliza cada vez mas en el tratamiento de calculos ureterales y tal indicacion
frecuente ha llevado a la ureteroscopia a ser una técnica mundial, con la aparicion esperada
de multiples tipos de complicaciones, algunas de las cuales son graves, incluyendo
perforacion o avulsion ureteral, hemorragia e infeccién del tracto urinario (1, 2, 4, 5, 7, 10)

La tendencia actual ha sido a reducir el calibre de los instrumentos rigidos pero
manteniendo los canales de trabajo que permitan la introduccion de pinzas de biopsia, de
cuerpo extrafo, sondas de Dormia y los distintos materiales de litotricia intraureteral. Por
otro lado, la ureteroscopia flexible ha ampliado las indicaciones de la ureteroscopia rigida.
El rapido desarrollo de esta tecnologia ha sido posible gracias a la creacion de ureteroscopios
flexibles de pequefio didmetro que tienen incorporado un canal de trabajo que permite la
introduccién de guias, pinzas, sondas de Dormia, y sondas de litotricia flexible (1, 2, 4)

Sin embargo en Nicaragua, el Unico Centro de Referencia de la Especialidad de
Urologia, cuenta Gnicamente con un ureteroscopio rigido, y hasta la fecha no hay estudios
que revelen la frecuencia y tipo de complicaciones y ni cuéles son las caracteristicas

asociadas.

Este estudio pretende estima la frecuencia de dichas complicaciones y analizarlas a la
luz de la tasas reportadas internacionalmente, tanto en paises desarrollados como en via de

desarrollo.



4. Planteamiento del problema

¢Cual es la incidencia de complicaciones relacionadas con la ureteroscopia y sus
factores asociados, en pacientes atendidos en el servicio de urologia del Hospital Antonio
Lenin Fonseca de la Ciudad de Managua, durante el 2017?



5. Objetivos

5.1.0bjetivo general

Conocer la incidencia de complicaciones relacionadas con la ureteroscopia y sus
factores asociados, en pacientes atendidos en el servicio de urologia del Hospital Antonio

Lenin Fonseca de la Ciudad de Managua, durante el 2017.

5.2.0bjetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y los antecedentes personales
patoldgicos de los casos en estudio.

2. Describir las caracteristicas relacionados con el procedimiento ureteroscopia en los
casos en estudio.

3. Establecer la incidencia global de complicaciones asociadas a ureteroscopia.

4. Determinar la frecuencia de complicaciones menores y mayores, asociadas al
ureteroscopia.

5. Identificar potenciales factores que influyen en la ocurrencia de complicaciones

asociadas a ureteroscopia.
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6. Marco teorico

6.1.Clasificacion de las complicaciones
6.1.1. Complicaciones intraoperatorias

6.1.1.1.Complicaciones mayores (se requiere intervencion quirdrgica importante)
6.1.1.1.1. Avulsion

La avulsion ureteral completa es una de las complicaciones mas graves de la
ureteroscopia, porque casi siempre se requiere una intervencion quirdrgica abierta. Sin
embargo, con la técnica adecuada y el buen juicio, la avulsion completa es una ocurrencia
rara (11).

La avulsion se produce con mayor frecuencia durante la extraccion de un calculo que
es demasiado grande para atravesar el uréter. EIl uso de fuerza continua para retirar el calculo,
a pesar de la resistencia a la extraccion, puede provocar la avulsion del uréter. La lesion
generalmente se reconoce cuando la parte distal del uréter se retira con el calculo cuando sale
de la uretra en una mujer o cuando el uréter avulsionado se visualiza fuera del orificio ureteral
en un hombre. Ocasionalmente, la lesion se identifica mediante pielografia retrograda
realizada cuando la sospecha de lesion es alta; en este caso, se observa una extravasacion
completa del contraste sin ningun contraste que llene la porcién mas proximal del uréter o el
rifion (12).

La avulsion completa requiere una intervencion abierta o laparoscépica para la
reparacion del uréter. Si la avulsién afecta al uréter distal, se recomienda la
ureteroneocistostomia. La avulsion del tercio medio del uréter puede requerir un enganche
del psoas o un colgajo de Boari. Las lesiones ureterales proximales pueden repararse
principalmente con anastomosis de extremo a extremo sobre un stent ureteral, siempre que
el uréter no se haya desvitalizado. En este Ultimo caso, se requieren medidas mas extremas
para la reparacion, como la interposicion del intestino delgado o el autotrasplante. En casos
raros, la nefrectomia puede ser la opcion mas adecuada para un paciente con buena funcion
renal contralateral que esta en riesgo con una reparacion mas complicada. La reparacion

inmediata esta indicada si la lesidn se identifica de manera aguda y el paciente esta estable.
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Si la lesion no se identifica inmediatamente o el paciente se beneficiaria de una mayor
preparacion o estabilizacion, se puede colocar una nefrostomia percutanea hasta que se pueda
realizar una reparacion definitiva (11, 12).

La avulsion ureteral nunca deberia ocurrir. EI enmallado de los calculos en el uréter
medio y proximal debe intentarse solo con extrema precaucion, y la unién ureteropélvica o
las piedras renales, a menos que sean excepcionalmente pequefias, nunca se deben recuperar
intactas con una canasta de piedras. En la mayoria de los casos de extraccion intacta de
calculos, el uréter intramural debe dilatarse para acomodarse a todas las piedras menos a las
mas pequefas. Ademas, los calculos mas grandes que el calibre de la porcién més estrecha
del uréter no deben ser bafiados. Debido a que es dificil estimar el calibre del uréter, el uso
de pinzas reversibles con puntas de alambre ofrece una alternativa mas segura al cesto de
piedras que permitira la liberacion confiable de la piedra antes de avivar el uréter. Si el
calculo no se puede recuperar intacto con una pinza, se debe usar un dispositivo de litotricia
intracorpérea para fragmentar la piedra en piezas que sean transitables espontdneamente o
que puedan recuperarse facilmente. El uso de una guia de seguridad siempre es recomendable
durante la ureteroscopia, particularmente durante la extraccion de calculos. Con una guia de
seguridad en su lugar, el acceso al rifién para la colocacion del stent siempre esta disponible
en caso de perforacion ureteral, rotura o avulsion (11, 12).

La avulsion ureteral parcial es una complicacion menos comun, y las secuelas son
tipicamente menos severas. La colocacion de un stent ureteral durante 4 a 6 semanas
generalmente permite que la lesion se cure, aunque la formacion de estenosis tardia es un
riesgo distinto. Si no se colocd un cable de seguridad en el momento del procedimiento y no
se puede ponderar con seguridad mas alld de la lesion, se debe colocar una nefrostomia

percutanea y se debe intentar una colocacion anterégrada del stent (11, 12).

6.1.1.1.2. Intususcepcion

La intususcepcion ureteral describe la invaginacion de un manguito mucoso que
resulta de una lesion circunferencial de espesor parcial del uréter con la traccion posterior de

la mucosa dentro del lumen ureteral. Esta rara complicacion ocurre tipicamente de forma
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anterdgrada durante un intento de extraer una gran piedra ureteral dentro de una canasta de
piedras a través de un uréter que no esta suficientemente dilatado para acomodar el conjunto
de piedra / canasta. Los informes documentados de intususcepcion ureteral son escasos. Se
ha informado intususcepcion retrograda durante la pielografia retrograda y también durante
la dilatacion ureteral con una vaina desprendible 12-F. El diagndstico generalmente se basa
en un alto indice de sospecha y cuando se identifica la obstruccion ureteral después de la
extraccion de calculos. Si se encuentra dificultad para colocar un stent ureteral después de la

instrumentacion, se debe considerar el diagnostico (4, 13).

Al igual que la avulsion de espesor completo, la reparacion de esta lesion requiere
una intervencion quirdrgica abierta o laparoscopica debido a la desvitalizacion del uréter
distal a la lesién. Aungue la colocacion de un stent sobre un cable de seguridad puede permitir
un drenaje suficiente, no se produce la curacion normal del segmento ureteral dafiado. La
reseccion del segmento intususceptado con ureteroneocistostomia, ureteroureterostomia o
ureteropielostomia es necesaria en todos los casos. Las mismas pautas recomendadas para
prevenir la avulsion ureteral se aplican a la intususcepcion ureteral. El uso de dispositivos
reversibles de recuperacion y el uso juicioso de la litotricia intracorpdrea deben evitar el

peligroso enmallado de célculos en el uréter (4, 13).

6.1.1.2.Complicaciones menores (no se requiere intervencién quirurgica)

6.1.1.2.1. Perforacion

La perforacion ureteral es la complicaciéon mas comun de la ureteroscopia con una
una incidencia del 6,1% en los afios 80 y 90. Sin embargo, las mejoras en el disefio y la
técnica del ureteroscopio han disminuido la tasa de perforacion, en los afios 70 se reportaban
incidencia de 15,4%. A inicios de la década del 2000 se reportaron tasas 1.7%, usualmente
asociado al uso ureteroscopios pequefios (8.5-10.8 F). Francesca et al compararon
ureteroscopios "convencionales™ (9,5-11,5 F) con ureteroscopios de “pequefio calibre™ (p.
Ej., Miniscopo Wolf, 6-7,5 F) para tratar calculos del tracto superior y encontraron una tasa
de perforacion del 11,2% entre 248 procedimientos realizado con los endoscopios de mayor
calibre en comparacion con una tasa de perforacion del 2% en 49 procedimientos con los

endoscopios mas pequefios (12).
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En series recientes, se observan tasas de perforacion globales de menos del 2%
cuando se usan ureteroscopios de calibre pequefio (12). En general, la incidencia de
perforacion ureteral ha disminuido con el tiempo, probablemente debido a la reduccion del
ureteroscopio y al mayor margen de seguridad de los dispositivos laser y de litotricia

neumatica en comparacion con la serie de litotricia electrohidraulica anterior.

La perforacion abarca pequefias lesiones causadas por el pasaje erroneo de una guia,
fibra laser o accesorio, como una canasta de piedras, a través de la pared ureteral a defectos
mayores creados por el paso del pico de un ureteroscopio o la propulsién de un célculo
ureteral a través del pared ureteral. La colocacion cuidadosa de la fibra o sonda laser
directamente sobre la piedra sin la intervencion de la mucosa debe prevenir la mayoria de las
lesiones inducidas por la litotricia. La discriminacion de una perforacién grande a partir de
una avulsion parcial es algo arbitraria y probablemente de poca importancia porque el manejo
posterior es similar. En la mayoria de los pacientes, las perforaciones ureterales se manejan
con la colocacion de un stent ureteral durante 3 a 6 semanas. En casos raros, la perforacion

puede requerir una reparacion abierta o laparoscépica (5, 12, 14).

6.1.1.2.2. Falso pasaje
Un pasaje falso ocurre cuando un instrumento o accesorio perfora la mucosa ureteral
sin atravesar completamente la pared ureteral y viaja por la submucosa. Con frecuencia se
produce un pasaje falso durante la negociacion de un alambre de guia mas alla de un calculo
ureteral obstructor. Blute et al (15) informaron una tasa de pasaje falso del 0,9% entre 346
procedimientos ureteroscopicos, y Grasso (16) notd una incidencia de 0,4% de pasaje falso
en su serie de 1000 pacientes. Al igual que las perforaciones, la incidencia de pasajes falsos

puede no ser informada debido a la falta de reconocimiento o investigacion de su ocurrencia.

Las secuelas de pasaje falso son usualmente menores. La colocacion a corto plazo de
un stent ureteral (1-2 semanas) es suficiente en la mayoria de los casos, aunque los pases
falsos pequerfios y limitados de la mucosa se pueden tratar de forma conservadora sin un stent.
Sin embargo, un pasaje falso no reconocido de una guia puede provocar una lesion grave, si
el cable se utiliza posteriormente para el paso de un catéter o instrumento de mayor calibre.
Lytton et al (17) informaron oclusién ureteral completa y necrosis después del pasaje falso

de un ureteroscopio a lo largo de toda la longitud del uréter.
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Debe sospecharse un pasaje falso cuando el pasaje del alambre de guia se siente
"pegajoso” durante el pasaje o cuando el alambre de guia no se enrolla como se espera en la
pelvis renal. En caso de duda, el contraste debe inyectarse a través de un catéter angiografico
de pequefio calibre para confirmar la posicién correcta de la guia en la pelvis renal. La
aparicion de extravasacion periadvential de contraste debe confirmar el pasaje falso, y el
cable debe reemplazarse correctamente intraluminalmente. El pasaje de la guia bajo vision
directa a través del ureteroscopio en el &rea de paso falso puede ser necesario para asegurar

la colocacion correcta (12).

6.1.1.2.3. Abrasion de la mucosa
La ureteroscopia expone el epitelio de transicion a fuerzas mecénicas que no se
encuentran fisiolégicamente en el tracto urinario. Como tal, la abrasion de la mucosa ureteral
ocurre en cierto grado durante todos los procedimientos ureteroscopicos. La mucosa
erosionada puede sangrar o volverse edematosa, lo que reduce la visibilidad y la
maniobrabilidad del ureteroscopio dentro del uréter (12).

Francesca et al (18) informaron una incidencia del 24% de lesion de la mucosa entre
248 procedimientos ureteroscopicos utilizando instrumentos de gran calibre (9.5 F 0 11.5 F)
en comparacion con el 6% en 49 procedimientos con instrumentos mas pequefios (6-7.5 F).
En el postoperatorio, las abrasiones ureterales pueden conducir a una obstruccion ureteral
secundaria a edema o coagulo; sin embargo, con una cuidadosa atencién a la técnica, la
abrasion ureteral y sus secuelas pueden minimizarse. El uso de una funda de acceso ureteral
en casos que requieren entrada y salida repetidas del uréter puede prevenir el trauma asociado

con multiples pasadas del ureteroscopio.

6.1.1.2.4. Extravasacion
Se pueden introducir fragmentos de orina, sangre, irrigante, contraste, tejido o
calculos en el retroperitoneo a través de una violacion ureteral. Blute et al (15) informaron
dos urinomas en su serie de 346 procedimientos (0,6%). Del mismo modo, Abdel-Razzak y
Bagley (19) notaron tres casos de extravasacion en su serie de 290 procedimientos (1.0%),
pero debido a que no realizaron rutinariamente un pielograma retrégrado al final del

procedimiento, la incidencia puede ser subestimada. El grado de extravasacion urinaria
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probablemente esté relacionado con el tamafio de la perforacion y el tiempo durante el

procedimiento en el que ocurre la perforacion.

La extravasacion de pequefias cantidades de liquido generalmente es clinicamente
insignificante; sin embargo, grandes cantidades de extravasacion pueden tener efectos
clinicos perjudiciales. La extravasacion y la absorcion sistémica del irrigante hipotonico
pueden provocar sobrecarga de volumen, hiponatremia y hemolisis. Por lo tanto, el irrigador
salino debe usarse exclusivamente durante la ureteroscopia, excepto por el tiempo limitado
durante el cual puede activarse una sonda electroquirdrgica que requiere irrigacion con
sorbitol o glicina. No hay ventajas para el uso de agua durante la ureteroscopia, y se
desaconseja su uso. El uso prudente de la irrigacion a presion también deberia ayudar a

prevenir la perforacion o la ruptura de los calices y limitar la extravasacion (12).

La orina extravasada puede infectarse y conducir a la formacion de abscesos, y
algunas pruebas sugieren que la extravasacion urinaria puede causar fibrosis periureteral (20-
23). En casos de extravasacion significativa, la colocacion de un stent ureteral o un tubo de
nefrostomia deben proporcionar un drenaje adecuado y permitir que se produzca la

cicatrizacion.

Se ha informado que la extravasacion de calculos ureterales ocurre en 0.5% a 2.3%
de los casos ureteroscépicos (21-23). La migracion de un célculo ureteral al retroperitoneo
suele ser de poca importancia si la piedra no esté infectada, y el tratamiento conservador con
colocacion de stent ureteral generalmente es adecuado. No debe intentarse hacer avanzar el
ureteroscopio o los instrumentos de recuperacion a través de la perforacion para recuperar la
piedra, ya que estos intentos probablemente agranden aun mas la perforacion. Sin embargo,
es recomendable la documentacion radioldgica de la piedra extruida y una discusion
cuidadosa con el paciente para evitar futuros intentos de extraer una piedra que se cree que

se encuentra dentro del tracto urinario superior (24)

Aunque la extrusion de una piedra a través de la pared ureteral puede no tener
consecuencias a largo plazo, la incrustacion de fragmentos dentro de la pared del uréter puede
producir granuloma y estenosis de calculos. Dretler y Young (25) identificaron cuatro casos
de granuloma de calculos causados por fragmentos de calculos de oxalato calcico que se

incrustaron en la pared ureteral durante la fragmentacion de célculos ureteroscépicos cuando
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investigaron una serie de estenosis que no respondian a la dilatacion ureteral. Ademas, Grasso
et al (26) informaron un mayor riesgo de estenosis cuando fragmentos de calculos se
incrustan dentro de la pared ureteral, pero observaron una mayor probabilidad de obstruccion
cuando los fragmentos se encontraban dentro de los 4 mm de la luz ureteral. Recomendaron
la evaluacion del uréter con ultrasonido endoluminal para identificar los fragmentos
submucosos, y sugirieron que los fragmentos dentro de los 4 mm del lumen ureteral se
trataran endoscopicamente con el desdoblamiento y la extraccion, mientras que los
fragmentos de méas de 4 mm del lumen se dejaran in situ con un minimo riesgo de secuelas
futuras. En algunos casos, los fragmentos de calculos submucosos se pueden identificar
endoscépicamente como un bulto en la pared ureteral sin necesidad de imagenes de
ultrasonido endoluminal, y se pueden corroer usando el laser de holmio. Cuando la
obstruccion ocurre postoperatoriamente después de la ureteroscopia y la fragmentacion de
calculos, particularmente cuando se produce una perforacion, las imagenes por TC pueden
mostrar pequefios fragmentos de calculos cerca del lumen ureteral oa lo largo del stent
ureteral, aunque su ubicacion intraluminal versus extramural no puede determinarse

necesariamente (12).

6.1.1.2.5. Dafio térmico

Los instrumentos ureteroscdpicos que generan calor durante el uso, como las sondas
electroquirargicas o el laser de neodimio: YAG (Nd: YAG), pueden causar dafio colateral a
los tejidos circundantes, con lesiones que van desde pequefios defectos de la mucosa hasta
grandes areas de necrosis. Debido a que el laser Nd: YAG penetra a una profundidad de 5 a
6 mm, su uso en la pared ureteral debe minimizarse para evitar dafios a los 6rganos
adyacentes. El litotriptor electrohidraulico (EHL) y el laser Ho: YAG también generan calor
durante el uso. EI EHL en particular se asocia con un aumento significativo de la temperatura
y tiene el mayor riesgo de lesion ureteral (27, 28). Basar et al (29) informaron dos
perforaciones (1%) en una serie de 207 procedimientos ureteroscopicos causados por el dafio
de la chispa EHL a la mucosa ureteral. La energia del laser Ho: YAG, sin embargo, es
facilmente absorbida por el agua y crea una zona de lesion térmica que varia solo de 0.5 a
1.0 mm (30) En un estudio de 598 procedimientos consecutivos utilizando ureteroscopia
flexible y litotricia laser Ho: YAG para célculos urinarios de la parte superior del tracto

urinario, Sofer et al (31) informaron cuatro complicaciones relacionadas con el laser,

17



incluyendo una Unica perforacion ureteral (0.2%) y tres casos de fibra laser rotura dentro del

ureteroscopio.

La lesion térmica generalmente se puede tratar con observacién o colocaciéon de
stents, aunque la estenosis tardia sigue siendo una posible secuela tardia (21). Las lesiones
térmicas se pueden prevenir facilmente mediante el uso juicioso de laser, EHL o
electrocauterio, evitando el contacto directo con la mucosa y manteniendo la sonda o la fibra
paralelas en lugar de perpendiculares a la pared ureteral para evitar que la energia extraviada

entre en contacto con la pared.

6.1.1.2.6. Hemorragia

El sangrado asociado a la ureteroscopia generalmente es menor y autolimitado.
Ocurre con mayor frecuencia por traumatismo en el orificio ureteral durante el paso del
ureteroscopio, traumatismo calicial del alambre guia o lesion o abrasion de la mucosa durante
la fragmentacion o manipulacion de la piedra. En general, el sangrado es una consecuencia
solo en la medida en que limita la visibilidad durante el procedimiento. En casos raros, las
desventuras mas serias con el ureteroscopio o0 sus accesorios o la lesion inadvertida de un
vaso de cruce durante la endopielotomia o la endoureterotomia pueden requerir la
finalizacion del procedimiento o una intervencion adicional para controlar el sangrado

significativo.

Blute et al notaron que el sangrado menor que alteraba la visibilidad era el problema
mas comun que requeria repetir los procedimientos ureteroscopicos en su serie, aunque el
sangrado constituia la complicacion primaria en solo 1 de sus 346 procedimientos (0.3%).
Abdel-Razzak y Bagley también informaron una incidencia de hemorragia del 2,1% que
requirio la finalizacién del procedimiento en una serie de 290 procedimientos. Tres pacientes
adicionales tuvieron hemorragia prolongada que duré mas de 2 dias, aunque ningun paciente
requirié una transfusion de sangre. Finalmente, Grasso informo una tasa de hemorragia leve
y prolongada de 0.8% y 0.2%, respectivamente, en una serie de 1000 procedimientos

ureteroscopicos realizados para diversas indicaciones.

El sangrado menor se puede minimizar con una técnica cuidadosa y generalmente se
resuelve con la terminacion del procedimiento. El sangrado mas severo requiere la

finalizacion del procedimiento y la colocacion de un stent ureteral para ayudar en el drenaje
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y prevenir el colico del codgulo. El sangrado prolongado se debe observar de cerca, pero
generalmente se resolverd sin mas intervencion. Si se produce sangrado severo,
particularmente después de una endorreotomia o endopielotomia, la colocacion de un balon
dilatador ureteral (24-30 F) taponara la hemorragia y permitird tiempo para estabilizar al
paciente hasta que se pueda realizar una intervencion adicional, como arteriografia o

embolizacion.

6.1.1.2.7. Malfuncionamiento del equipo

Aunque la reduccion de los ureteroscopios y la miniaturizacion de los instrumentos
han ampliado la versatilidad y la aplicabilidad de la ureteroscopia, los ureteroscopios de
pequefio calibre y sus accesorios son delicados y estan sujetos a mal funcionamiento y rotura.
Se ha informado la fractura de un ureteroscopio dentro del uréter, pero es una ocurrencia
claramente rara. Abdel-Razzak y Bagley informaron 2 procedimientos finalizados entre 290
procedimientos utereroscépicos causados por el mal funcionamiento del equipo, lo que
obligd a repetir el procedimiento unas semanas més tarde; en un caso, el laser no funciond,
y en el otro, la fractura de fibras de luz en el ureteroscopio impidié su uso. Schuster et al
experimentaron seis complicaciones relacionadas con el equipo en una serie de 322
procedimientos. La incidencia real del mal funcionamiento del equipo que lleva a la
finalizacion prematura del procedimiento o tratamiento incompleto probablemente se

subestima debido a la falta de notificacion.

Aunque el funcionamiento incorrecto del equipo puede ser inevitable, el cuidado
adecuado de los instrumentos durante la limpieza, la esterilizacion, el almacenamiento y el
uso debe minimizar la rotura y el tiempo de inactividad del equipo. Antes de cada uso, se
debe revisar el ureteroscopio en busca de fibras rotas, deflexion adecuada de la punta y la
claridad y el enfoque de la dptica. Durante el procedimiento, los instrumentos se deben pasar
a través del ureteroscopio flexible, con el ureteroscopio no desviado para evitar dafar el canal
de trabajo. Ademas, es imperativo que el cirujano conozca bien el ureteroscopio y los
accesorios, incluido el tamafio del canal de trabajo y los accesorios, el mecanismo de accién
del dispositivo y los ajustes de trabajo de los litotritos, y tenga un conocimiento superficial
de los problemas. -shooting para evitar dafios innecesarios a los canales e instrumentos de

trabajo.
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Incluso con los esfuerzos preventivos mas minuciosos, se produciran fallas en los
equipos. En este caso, los articulos rotos deben retirarse del campo, y el procedimiento debe
detenerse si es necesario, ya que continuar con un equipo defectuoso puede derivar una

molestia menor en una complicacion importante.

6.1.1.2.8. Dificil acceso

A pesar de los avances en el disefio del ureteroscopio que tienen un mejor acceso al
tracto urinario superior, ocasionalmente se encuentra dificultad para introducir el
ureteroscopio en el orificio ureteral, negociar el uréter intramural o avanzar por el uréter o
alrededor de los célices. Estos problemas pueden surgir de las siguientes situaciones:
anatomia inusual del paciente; estrechamiento ureteral causado por estenosis o compresion
extrinseca; obstruccion por un edema o una piedra impactada; lesion ureteral, como un pasaje
falso o un colgajo mucoso elevado; o problemas con la instrumentacion. Schuster et al
encontraron problemas relacionados con el acceso en el 1,6% de sus 322 procedimientos,
aunque no se proporcionaron mas detalles. Si el ureteroscopio no se puede pasar con
seguridad a través de un segmento angosto o tortuoso del uréter, la colocacion de un stent
ureteral para permitir la dilatacion pasiva del uréter puede permitir la realizacion exitosa de
la ureteroscopia en 7 a 10 dias. Para la patologia a nivel del vaso iliaco o por encima de este,
el uso de ureteroscopio flexible en lugar de semirrigido facilita el acceso seguro y confiable
al uréter medio y superior y al sistema colector. Alternativamente, la ureteroscopia
anterdgrada a través de un abordaje percutaneo puede proporcionar una ruta mas segura y

directa a la patologia.

6.1.2. Complicaciones post-operatorias tempranas

6.1.2.1.Complicaciones mayores (se requiere intervencion quirdrgica importante)

6.1.2.1.1. Infeccion/sepsis

La introduccion de patdgenos externos por medio de la instrumentacion de un tracto
urinario estéril puede conducir a una infeccion del tracto urinario postoperatorio. Del mismo
modo, la manipulacion de célculos urinarios potencialmente infectados o cuerpos extrafios
en el tracto urinario puede conducir a la sepsis. El uso del riego a presion en presencia de

orina infectada promueve ain maés la bacteriemia y la posterior sepsis.
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La fiebre durante el periodo postoperatorio temprano no es infrecuente, aungque no
todas las fiebres reflejan infeccion urinaria o sepsis y en su lugar pueden representar
inflamacion renal estéril inducida quimicamente. La temperatura més alta de 38 ° C fue la
complicacion mas frecuente (6,4%) reportada por Blute et al en su serie de 346
ureteroscopias. Del mismo modo, Abdel-Razzak y Bagley informaron una incidencia del
6,9% de fiebre posoperatoria de bajo grado en 290 pacientes sometidos a procedimientos
ureteroscopicos. Sin embargo, Grasso informo una incidencia de fiebre del 1,3% en su serie
de 1000 procedimientos, y Harmon et al notaron fiebre superior a 38,5 ° C después de solo

el 1,2% de 346 procedimientos ureteroscopicos, sin episodios de sepsis. .

El uso de antibiéticos preoperatorios puede afectar la incidencia de fiebre o infeccion
postoperatoria. Jeromin y Sosnowski no administraron antibiéticos rutinariamente antes de
la ureteroscopia y administraron antibidticos postoperatorios solo en casos “"complicados™ o
en pacientes con fiebre en su serie de 1575 procedimientos ureteroscopicos. Usando este
enfoque, las temperaturas superiores a 38 © C ocurrieron en el 22% de los pacientes (345 de

1575), aunque la infeccion postoperatoria se documentd en solo el 3.7% de los pacientes.

Francesca et al documentaron infecciones del tracto urinario en el 22,5% de 248
pacientes sometidos a ureteroscopia con un ureteroscopio rigido de gran calibre, pero en solo
el 4% de 49 pacientes sometidos a ureteroscopia semirrigida de pequefio calibre. La razon de
este diferencial no esta clara. Sin embargo, la incidencia de sepsis asociada a la ureteroscopia
sigue siendo baja. La infeccion urinaria se produjo en solo el 1,2% de los pacientes y la sepsis
en el 0,3% de 322 procedimientos ureteroscopicos informados por Schuster et al. Stoller et
al notaron episodios sépticos en 2% de 156 procedimientos. No hay uniformidad en la
literatura en la definicion de infeccion versus sepsis, que puede explicar el amplio rango de

incidentes reportados en la literatura.

Aunque puede haber infeccidn o sepsis a pesar del cultivo de orina estéril previo al
procedimiento, se deben hacer todos los esfuerzos para esterilizar el tracto urinario antes de
la instrumentacion. El tratamiento preoperatorio con antibidticos especificos del cultivo y la
documentacién posterior del tratamiento exitoso es imprescindible. Sin embargo, el uso
rutinario de la profilaxis antimicrobiana en el caso de un cultivo de orina preoperatorio estéril

es controvertido. Debido a la posibilidad de infeccién o la presencia de célculos infectados,
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la profilaxis antibiotica esta indicada cuando se realiza ureteroscopia para el tratamiento de
los célculos del tracto urinario. Las indicaciones para los antibidticos son menos claras para
la ureteroscopia diagndstica o el tratamiento de tumores. Sin embargo, el riesgo de infeccion
0 sepsis, aunque bajo, supera los beneficios potenciales, como el ahorro de costos, que

pueden estar asociados con ningun tratamiento con antibidticos.

Ademas de garantizar la orina estéril preoperatoriamente, se debe minimizar el uso
de irrigacion a presion, particularmente cuando se trata de una piedra potencialmente
infectada. Solo se debe usar suficiente irrigacion para mantener una visibilidad adecuada, y
la presion renal debe mantenerse lo mas baja posible con el uso de una cubierta de acceso
ureteral o un catéter angiografico, o el drenaje periodico del sistema colector a través del
ureteroscopio. Ademas, el drenaje vesical continuo o intermitente con un catéter de vejiga de

pequefio calibre ayudara a mantener bajas presiones intrarrenales durante la ureteroscopia.
6.1.2.1.2. Steintrasse (Stone Street — Calle litiasica)

Aunque ocurre con mayor frecuencia después de la litotricia con ondas de choque, la
formacion de una columna de fragmentos de piedra obstructiva (steinstrasse) puede ocurrir
después de cualquier procedimiento que implique la fragmentacion de los calculos y el pasaje
espontaneo. Debido a que muchos de los fragmentos de calculos generados después de la
litotricia intracorpérea se lavan con liquido de irrigacion o se eliminan activamente, sin
embargo, la steinstrasse es decididamente rara después de la ureteroscopia. Ademas, debido
a que la colocacion de stent es comudn después de la litotricia ureteroscopica, las secuelas de
steinstrasse pueden no ser aparentes hasta que se extirpe el stent. Rudnik et al observaron la
steinstralle después de la remocion del stent en dos de seis pacientes que tenian calculos
renales de cistina de 1,5 a 3,0 cm tratados ureteroscopicamente. Uno de estos pacientes fue
tratado con ureteroscopia repetida, mientras que el otro requiri¢ litotricia con ondas de

choque y ureteroscopia repetida.

El manejo de la steinstrasse después de la ureteroscopia es similar al de la litotricia
con ondas de choque y puede implicar la observacién inicial si no hay infeccion asociada y
la obstruccién no es completa. EI manejo posterior puede incluir drenaje de nefrostomia o

ureteroscopia ureteral o percutanea y fragmentacion o recuperacion de célculos. En algunos
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casos, la litotricia con onda de choque de un fragmento de plomo puede ser suficiente para

permitir el paso de toda la columna de fragmentos.

6.1.2.2.Complicaciones menores (no se requiere intervencion quirdrgica)

6.1.2.2.1. Obstruccion ureteral (retencion coagulos, edema, dolor o célico)

El trauma de la mucosa asociado con la instrumentacion del tracto urinario superior
puede causar obstruccion causada por edema local, coagulo sanguineo obstructivo o espasmo
ureteral. Si se coloca un stent ureteral postoperatorio, estos problemas pueden no
manifestarse hasta después de la remocidn del stent. Se ha informado dolor postoperatorio y
colico renal en 4% a 9% de los pacientes sometidos a procedimientos ureteroscopicos,
algunos de los cuales requirieron colocacion de stent. En su serie de 209 pacientes sometidos
a ureteroscopia, Harmon et al informaron que siete pacientes (3,5%) desarrollaron colico
renal después de la extirpacion del stent, incluidos cinco pacientes (2,6%) que requirieron
reemplazo del stent. En general, la obstruccion es autolimitada y se puede tratar con medidas
conservadoras, como analgésicos narcoticos, liquidos y anticolinérgicos. Para el dolor
persistente, se deben obtener imagenes radiograficas para delinear el sitio de obstruccion y
determinar el grado de obstruccion. La colocacion a corto plazo de un stent ureteral deberia
permitir la resolucion del edema o coagulo. Si la obstruccion persiste, se debe considerar el

diagnostico de una estenosis ureteral.
6.1.2.2.2. Reflujo vesicoureteral

El reflujo vesicoureteral puede ocurrir después de la ureteroscopia, incluso sin una
dilatacion formal del orificio ureteral. Richter et al demostraron reflujo en el 10% de 40
pacientes 24 horas después de la dilatacion a 13.5 F para ureteroscopia, aunque un cistograma
repetido 2 semanas mas tarde mostré resolucion de reflujo en todos los casos. Otros
investigadores demostraron reflujo en 5% a 10% de los pacientes a los 3 a 20 meses después

del procedimiento, la mayoria, pero no todos, se sometieron a dilatacion del uréter intramural.

El reflujo postureteroscépico rara vez requiere intervencion. El reflujo estéril de bajo
grado en adultos generalmente tiene poca importancia y, por lo tanto, no se justifica una
evaluacion radiografica de rutina para el reflujo después de la dilatacion ureteral y la
ureteroscopia. Ademas, el uso de ureteroscopios flexibles y semirrigidos de pequefio calibre
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ha obviado la dilatacion ureteral en la mayoria de los casos y probablemente ha reducido la

incidencia de reflujo en general.

6.1.3. Complicaciones post-operatorias tardias

6.1.3.1.Complicaciones mayores (se requiere intervencion quirdrgica importante)

6.1.3.1.1. Constriccién (contraccidn o estenosis)

La estenosis ureteral ocurre como una complicacion tardia de la ureteroscopia en 0%
a 4% de los casos. Las estenosis pueden ser consecuencia de un traumatismo ureteral por
instrumentacion o por impactacion de célculo. El pasaje de un ureteroscopio
sobredimensionado puede causar la formacion de estenosis por traumatismo de la mucosa.
Las perforaciones ureterales se cree que estan asociadas con una mayor tasa de formacién de
estenosis. Aunque Stoller et al informaron una tasa de estenosis global del 3,5% (3 de 85
pacientes) durante la ureteroscopia con ureteroscopios de 9,5 a 12,5 F, la incidencia de
estenosis aumentd a 5,9% en el subgrupo de pacientes en los que se produjeron perforaciones
ureterales. . En una revision retrospectiva de 21 pacientes sometidos a ureteroscopia para
calculos impactados en el uréter durante al menos 2 meses (media, 8,8 meses), Roberts et al
informaron que cinco pacientes (24%) desarrollaron una estenosis ureteral a una media de 7
meses después del tratamiento, incluidos cuatro pacientes en quienes ocurrieron
perforaciones ureterales durante intentos previos de ureteroscopia. En este estudio, se cree
que la perforacion ureteral en el sitio de la piedra impactada es el principal factor de riesgo

para la formacidén de estenosis.

La tasa de formacion de estenosis ha disminuido notablemente con la miniaturizacion
del ureteroscopio y las mejoras en la instrumentacion y la técnica. Los primeros informes que
utilizaron ureteroscopios de 9,5 a 12,5 F citaron tasas de estenosis de hasta el 4% [18,44-46].
Sin embargo, en series recientes, se han informado tasas de estenosis de menos del 1% con
ureteroscopios semirrigidos y flexibles de pequefio calibre. En un estudio prospectivo que
evalué la necesidad de colocacidn de stent después de la ureteroscopia, Netto et al realizaron
295 ureteroscopias consecutivas con un ureteroscopio rigido de 7.5 F y solo se detectaron
dos estenosis (0.7%) en el examen de seguimiento, que se produjeron ambos. en el grupo con
stent. Grasso revisé su experiencia utilizando una variedad de ureteroscopios flexibles de

menos de 8 F y observd una incidencia de estenosis de 0.4%. Otras series contemporaneas
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que usan varios tamafos de ureteroscopios también informaron una tasa de formacion de

estenosis de menos del 1%.

Un aumento reciente en el uso de vainas de acceso ureteral ha causado cierta
preocupacion sobre el potencial de formacidn subsiguiente de estenosis ureteral. Delvecchio
et al revisaron su experiencia con el uso de la cubierta de acceso ureteral en 62 pacientes para
los que se disponia de un seguimiento de 3 meses con imagenes radiograficas. Solo se
identificd una estenosis entre 71 procedimientos realizados y se produjo en un paciente que
se sometio a procedimientos ureteroscopicos repetidos para tratar calculos recurrentes de

estruvita.

Debido a la baja tasa de formacion de estenosis en series contemporaneas con
ureteroscopios de nueva generacion, algunos investigadores han cuestionado la necesidad de
un seguimiento radiografico después de la ureteroscopia en pacientes asintomaticos. Karod
et al revisaron 183 pacientes que se sometieron a ureteroscopia y encontraron que, entre los
110 pacientes asintomaticos que se estudiaron radiograficamente durante el examen de
seguimiento, ninguno tenia evidencia de obstruccion; sin embargo, se encontrd que 1 de 21
pacientes con sintomas postoperatorios tenia una estenosis ureteral. Por lo tanto, los autores
consideraron que era seguro eliminar las imagenes postureteroscopicas de rutina en pacientes
asintomaticos sin una lesion evidente intraoperatoria. Weizer et al , sin embargo, detectaron
obstruccion silenciosa después de la ureteroscopia en 3.7% de 188 pacientes asintomaticos,
y la estenosis representd obstruccion en 1 paciente. Con base en sus hallazgos, estos autores
recomendaron iméagenes de rutina dentro de los 3 meses en todos los pacientes sometidos a
ureteroscopia para evitar las posibles complicaciones de la obstruccion ureteral no

reconocida.

La ureteroscopia para el tratamiento del carcinoma de células transicionales (TCC)
del tracto superior constituye una circunstancia especial con respecto a la formacion de
estenosis postoperatoria, porque la naturaleza del tratamiento en si y la necesidad de
procedimientos ureteroscépicos repetidos o vigilancia conduce a tasas mas altas de
formacion de estenosis. Entre cinco series recientes que incluyeron el tratamiento
ureteroscépico del CCT del tracto superior que comprende 161 unidades renoureterales, se

observo una tasa de estenosis media del 9,3% (rango, 0% -16%) en un seguimiento medio de
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44,5 meses (Tabla 2). Los factores que probablemente contribuyen a la alta tasa de formaciéon
de estenosis en estas series incluyen procedimientos ureteroscopicos multiples, reseccion
transuretral del tumor sobre el orificio ureteral, uso de BCG intrauretral y radioterapia.
Aunque los datos apoyan el tratamiento ureteroscOpico de pacientes correctamente
seleccionados con TCC de vias superiores, los médicos y pacientes deben ser conscientes de

que las terapias Unicas involucradas con TCC aumentan el riesgo de formacion de estenosis.

La manipulacion cuidadosa de ureteroscopios, accesorios y calculos para minimizar
el traumatismo y lesion ureteral puede ayudar en la prevencion de la estenosis ureteral. Si el
paso del ureteroscopio a través del uréter intramural se encuentra con resistencia, la dilatacion
suave del balén a 12 a 15 F deberia facilitar el paso del instrumento. Para la dificultad de
pasar el ureteroscopio a otra parte del uréter, la dilatacion con balon generalmente no es
aconsejable y puede provocar la perforacion del uréter o la formacion tardia de estenosis. La
colocacidn de un stent ureteral y repetir la ureteroscopia en 7 a 10 dias generalmente permite
el paso facil del ureteroscopio a través del uréter dilatado pasivamente. Aunque el paciente
puede sentirse decepcionado por la necesidad de un segundo procedimiento, apreciara la

medida de seguridad tomada para evitar una complicacion a largo plazo.

Si se produce perforacion ureteral, la colocacién de stents durante 2 a 3 semanas
puede reducir el riesgo de estenosis, aungque hay pocos datos en la literatura que respalden
una duracion especifica de la colocacion de stent. Si se produce una estenosis, el tratamiento
de primera linea por lo general implica endoureterotomia debido a que estas estenosis a
menudo son no isquémicas y de corta duracion. Para estenosis isquémicas mas prolongadas
0 para estenosis que fallan en el manejo endourologico, la reparacion abierta o laparoscopica
con ureteroneocistostomia, enganche del psoas, colgajo de Boari, ureteroureterostomia,

uréter ileal o autotrasplante proporciona un tratamiento bueno y definitivo.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

Area y periodo de estudio
El estudio se llevo cabo en el servicio de urologia, del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, y se analizaran casos atendidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2017.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio corresponde a todos los pacientes en quienes se realizo
ureteroscopia ya sea con fines diagndstico o terapéutico. Durante el afio 2017 se estima que
se realizaron 380 ureteroscopias electivas.

Muestra
La muestra es probabilistica. Se aplic6 un muestreo aleatorio simple del total de del

universo. Para cumplir estas condiciones se llevaron a cabo dos pasos.

Paso #1: Determinacion del tamafio de la muestra:

Para determinar el tamafio de la muestra se uso la siguiente formula (Mateu y Casal
2003):

N-Z*-p-(1-p)

. (N=1)-e2+Z2.p-(1-p)
Total de la poblacién (N) 380
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95% (0.95)*
Precision (e) 5% (0.05)
Proporcion (valor aproximado del pardmetro que queremos medir) (p) 12%(0.12)**
Tamafio muestral estimado (n) 80

*Valor Z para un nivel de confianza del 95%: 1.96
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** Considerando una proporcion esperada de 0.12 de casos de bronquiolitis en los
menores de 24 meses, correspondiendo a un 12%, segln bibliografia consultada , estimando

un error estadistico maximo del 5%, con un nivel de confianza del 95%.

Paso #2: Determinacion de la técnica de muestreo

Para la seleccion de casos en estudio se siguid un procedimiento aleatorio. La
identificacion de los casos se hizo en base a un listado elaborado por la autora de este trabajo
tomando como fuente el sistema de registro y estadistica del hospital. Posteriormente se
revisaron los expedientes seleccionados aleatoriamente para determinar quiénes cumplieron

con los criterios de seleccion para formar parte del estudio.

Unidad de analisis

La unidad de andlisis corresponde al caso de paciente en quien se realizo

uereteroscopia.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién
- Paciente mayor de 18 afios
- Paciente en quien realiz6 ureteroscopia electiva (programada)
- Atendido en el periodo de estudio

- Con al menos 3 meses de seguimiento posterior al procedimiento

Criterios de exclusion
- Expediente no disponible
- Expediente no cuenta con la informacién suficiente o adecuada para realizacion del

estudio
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Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion
Una vez seleccionados los casos a estudiar, se procedio a la revision de expedientes
y la recoleccion de la informacion, llenando una ficha previamente elaborada (instrumento

de recoleccion).

En un primer momento se realiz6 un disefio de la ficha tomando en cuenta la revision
de la literatura y la opinidn de experto, posteriormente se validd la ficha a través de la revision

de 2 expedientes y se procedio a realizar las correcciones y modificaciones correspondientes.

El instrumento final o ficha de recoleccion esta conformado por las siguientes grandes

secciones:

A) Caracteristicas generales de los casos

B) Antecedentes patologicos

C) Factores de riesgo de complicaciones

D) Factores relacionados con la ureteroscopia
E) Complicaciones menores

F) Complicaciones mayores

Técnicas y procedimientos para analisis de la informacién

Creacion de base de datos

La informaciodn obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en

una base de datos utilizando el programa SPSS 23.0 versién para Windows (SPSS 2016)

Analisis estadistico

Las variables cualitativas son descritas en nimero y porcentajes, y las variables

cuantitativas seran descritas en promedio, mediana, desviacién estandar y rango.

Se evaluara la asociacion entre las variables cualitativas con la prueba de chi
cuadrado. Para evaluar las diferencias entre grupos se usara la prueba de T de Student y

prueba de T de Student para mediciones repetidas.
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Listado de variables

Edad (afios)

Genero del paciente

Escolaridad

Ocupacion

Antecedentes patoldgicos personales

e Diabetes mellitus

e Hipertension arterial

e Dislipidemia

e Insuficiencia Venosa de Miembros inferiores
e Aurtritis

e Cardiopatias (especifique)

e Endocrinopatias (Especifique)

e Enfermedades de la colageno (Especifique)
e Cancer (Especifique)

e Otros (Especifique)

Consumo de alcohol al momento del ingreso
Consumo de tabaco al momento del ingreso
Consumo de drogas al momento del ingreso
Sedentarismo al momento del ingreso
Factores de riesgo previos al procedimiento

e Edad >60 afios

e Sexo masculino

e Ureteroscopia previa en el tltimo afio

e Antecedente de cirugia previa por célculo

e Piuria
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e Presencia de hidronefrosis
e Infeccion de via urinarias concomitante

e Otros (Especifique)
Factores relacionados con el procedimiento

e Tipo de ureteroscopio

e Tipo de dilatacion

e Tiempo de duracion del procedimiento (minutos)
e Tamafio de célculo (mm)

e Localizacion de célculo

e Numero de célculos

e Bilateralidad

e Procedimiento exitoso

e Caélculo residual

e Otro (especifique)
Indicaciones de la ureteroscopia
Complicaciones menores

e Colico/ dolor

e Fiebre

e Falsavia

e Hamturia menor (leve)
e Hematuria prolongada
e Extravasacion

e IVU

e Pielonefritis

e Otras (Especifique)



Complicaciones mayores

e Migracion del céalculo a la pared uretral
e Perforacion ureteral
e Estenosis ureteral

e Avulsion uereteral

e Urinoma
e Urosepsis
e ACV

e Trombosis venosa profunda
o Mi
¢ Infarto al miocardio

e Abdomen agudo

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se seguiran los principios y recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se seguirdn las
recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se contara tanto con
la autorizacion de las autoridades del hospital. Los autores de esta tesis declaran no tener

ningun conflicto de interés ni académico ni financiero.

32



ANALISIS DE RESULTADOS (DISCUSION)

La uteroscopia con uteroscopios rigidos o semirrigidos es una opcion de tratamiento
comun que es realizado con facilidad y éxito en todo el mundo para, principalmente ante la
presencia de litiasis uereteral.

En el presente estudio, la tasa de éxito fue muy buena, superior al 90%, en

dependencia del propdsito del procedimiento, terapéutico versus diagnostico.

La tasa de éxito del procedimiento esta principalmente asociada con el tamafio y la
ubicacion de la piedra. En su mayoria es preferido para el tratamiento de calculos distales y

medio ureterales (1).

El éxito del procedimiento es significativamente mejor para célculos ureterales
distales y célculos ureterales proximales mas de 10 mm (2). La uteroscopia se considera un
procedimiento seguro con tasas de éxito del 81% -94% (3). Sin embargo, puede resultar en

la morbilidad y rara vez en complicaciones mortales.

En general, las complicaciones més importantes y temidas de la ureteroscopia son

lesiones ureterales, como perforacion ureteral y avulsion.

En nuestro estudio solo 3 pacientes no presentaron algun tipo de complicacion, sin
embargo predomind ampliamente las complicaciones menores. Siendo las més frecuentes el

colico, fiebre e infecciones de vias urinarias.

Las complicaciones relacionadas con la infeccion variaron desde clinicamente fiebre
insignificante a urosepsis. La fiebre se definid6 como temperatura > 38,3 ° C en el presente

estudio. La fiebre se present6 el 58% de los casos.

El rango de fiebre reportado en la literatura varia entre el 1% a 20% (2, 3,17-20).
Segun las pautas de la Asociacion Europea de Urologia la fiebre o urosepsis es reportada a
una tasa de 1.1% en instalaciones especializadas (2).

En este estudio el Unico tipo de complicacion mayor fue la urosepsis, representando
un 22% de todos los caso (17/80).
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En este estudio el Unico tipo de complicacion mayor fue la urosepsis, representando
un 22% de todos los caso (17/80).

Mandal et Alabama. (3) informaron una tasa de urosepsis de 0.8% y se detect6 en
1.2% de los pacientes en nuestra serie. Todas las complicaciones asociado con la infeccion

no presentaron consecuencias para el paciente.

La hematuria ocurre principalmente debido a una lesion de la mucosa en la uretra, la
vejiga o el uréter. El tamafio del instrumento es un factor importante que afecta el grado y la
tasa de hematuria (3,21). En este estudio la tasa de hematuria fue del 13%, sin embargo estas
fueron de tipo menor o hematuria leve. Las complicaciones hemorragicas en su mayoria son
autolimitado. De acuerdo con las pautas de la Sociedad Urolégia Americana, la tasa e

hematuria persistente presenta una tasa 2% y de sangrado menor 8% (2).

La perforacion ureteral y la avulsion son las complicaciones mas temidas de los
procedimientos transureterales. El rango de perforacion ureteral varia de 0.16% a 1.7% en la

literatura (1-3). Se detectd en 4.5% de nuestros pacientes con severidades variables.

La avulsion ureteral total puede ocurrir hasta en un 0.5% del pacientes (1-3, 22,23).
Aunque avulsion total ureteral es una complicacion rara, puede dar como resultado una
nefrectomia. Como tal, lidiar con esta complicacion requiere un alto nivel de la experiencia

de un cirujano

Es importante discutir que las complicaciones infecciosas son las mas frecuentes en
nuestra serie de casos, ya sea de tipo menor o mayor. La introduccién de patdégenos externos
por medio de la instrumentacién de un tracto urinario estéril puede conducir a una infeccion
del tracto urinario postoperatorio. Del mismo modo, la manipulacién de calculos urinarios
potencialmente infectados o cuerpos extrafios en el tracto urinario puede conducir a la sepsis.
El uso del riego a presion en presencia de orina infectada promueve aun mas la bacteriemia

y la posterior sepsis.

La fiebre durante el periodo postoperatorio temprano no es infrecuente, aungque no
todas las fiebres reflejan infeccion urinaria o sepsis y en su lugar pueden representar
inflamacion renal estéril inducida quimicamente [7]. La temperatura mas alta de 38 ° C fue

la complicacion mas frecuente (6,4%) reportada por Blute et al [17] en su serie de 346
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ureteroscopias. Del mismo modo, Abdel-Razzak y Bagley [12] informaron una incidencia
del 6,9% de fiebre posoperatoria de bajo grado en 290 pacientes sometidos a procedimientos
ureteroscopicos. Sin embargo, Grasso [8] inform6 una incidencia de fiebre del 1,3% en su
serie de 1000 procedimientos, y Harmon et al [14] notaron fiebre superior a 38,5 ° C despues

de solo el 1,2% de 346 procedimientos ureteroscopicos, sin episodios de sepsis. .

El uso de antibioticos preoperatorios puede afectar la incidencia de fiebre o infeccion
postoperatoria. Jeromin y Sosnowski [16] no administraron antibioticos rutinariamente antes
de la ureteroscopia y administraron antibioticos postoperatorios solo en casos "complicados™
0 en pacientes con fiebre en su serie de 1575 procedimientos ureteroscopicos. Usando este
enfoque, las temperaturas superiores a 38 © C ocurrieron en el 22% de los pacientes (345 de

1575), aunque la infeccion postoperatoria se documentd en solo el 3.7% de los pacientes.

Francesca et al [13] documentaron infecciones del tracto urinario en el 22,5% de 248
pacientes sometidos a ureteroscopia con un ureteroscopio rigido de gran calibre, pero en solo
el 4% de 49 pacientes sometidos a ureteroscopia semirrigida de pequefio calibre. La razon de
este diferencial no esta clara. Sin embargo, la incidencia de sepsis asociada a la ureteroscopia
sigue siendo baja. La infeccion urinaria se produjo en solo el 1,2% de los pacientes y la sepsis
en el 0,3% de 322 procedimientos ureteroscépicos informados por Schuster et al [6]. Stoller
et al [11] notaron episodios sépticos en 2% de 156 procedimientos. No hay uniformidad en
la literatura en la definicidn de infeccion versus sepsis, que puede explicar el amplio rango

de incidentes reportados en la literatura.

Aunqgue puede haber infeccion o sepsis a pesar del cultivo de orina estéril previo al
procedimiento, se deben hacer todos los esfuerzos para esterilizar el tracto urinario antes de
la instrumentacion. El tratamiento preoperatorio con antibiéticos especificos del cultivo y la
documentacion posterior del tratamiento exitoso es imprescindible. Sin embargo, el uso
rutinario de la profilaxis antimicrobiana en el caso de un cultivo de orina preoperatorio estéril
es controvertido. Debido a la posibilidad de infeccién o la presencia de célculos infectados,
la profilaxis antibiotica esta indicada cuando se realiza ureteroscopia para el tratamiento de
los calculos del tracto urinario. Las indicaciones para los antibidticos son menos claras para

la ureteroscopia diagndstica o el tratamiento de tumores. Sin embargo, el riesgo de infeccion
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0 sepsis, aunque bajo, supera los beneficios potenciales, como el ahorro de costos, que

pueden estar asociados con ningun tratamiento con antibidticos [32,33].

Ademas de garantizar la orina estéril preoperatoriamente, se debe minimizar el uso
de irrigacion a presion, particularmente cuando se trata de una piedra potencialmente
infectada. Solo se debe usar suficiente irrigacion para mantener una visibilidad adecuada, y
la presion renal debe mantenerse lo mas baja posible con el uso de una cubierta de acceso
ureteral [34] o un catéter angiogréafico, o el drenaje periddico del sistema colector a través
del ureteroscopio. Ademas, el drenaje vesical continuo o intermitente con un catéter de vejiga
de pequefio calibre ayudara a mantener bajas presiones intrarrenales durante la ureteroscopia
[35].
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Conclusiones

Los paciente se caracterizaron por ser personas mayores de 40 afios, con predominio
del sexo masculino, procedentes en proporciones similares del &rea urbana y rural,

con escolaridad media o baja.

Los antecedentes patologicos personales mas frecuentes fueron la hipertension y la
diabetes. Por otro lado una tercera parte de los casos consumia actualmente alcohol o

tabaco.

Los factores de riesgo de complicaciones asociadas a la ureteroscopia que se
observaron con mas frecuencia fueron, el predominio del sexo masculino, las
infecciones de vias urinarias concomitantes, el antecedente de cirugia previa por

calculos y el antecedente de ureteroscopia.

El propdsito mas frecuente de la indicacion de la ureteroscopia fue de tipo terapéutica
(hasta un 50%), y en una proporcion considerable fue terapéutica, especialmente para

el abordaje de la patologia litiasica.

Las complicaciones menores fueron las mas frecuentes, y entre ellas se destacaron el
dolor, la fiebre y las infecciones de vias urinarias. La tasa de complicaciones menores
observada en el servicio es significativamente mayor a la reportada en la literatura

internacional.

La complicacion mayor que se presento fue la urosepsis, en un 17%. No se reportaron

otras complicaciones mayores.
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Recomendaciones

1. Se debe poner énfasis en la reduccion de las complicaciones infecciosas tanto
menores como mayores, fortaleciendo los protocolos de asepsia y antisepsia y
evaluando la capacidad instalada del servicio de urologia y los procesos de cuido y

limpieza de materiales y equipos.

2. Se debe investigar cual es el perfil microbiologico de dichas complicaciones
infecciones y cual es el manejo que estan recibiendo, asi como determinar el impacto

en el estado de salud de los pacientes.
3. Se debe crear un sistema de vigilancia de las complicaciones en general, mayores y

menores que permita tomar decisiones efectivas y oportunas para reducir la

incidencia ya que dicha incidencia es mucho mayor a la reportada internacionalmente.
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CUADRO 1:
EDAD DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

N Valido 80 p*
Media 46.763 0.0043
Mediana 47.000

Desviacion estandar 11.6784

Minimo 25.0

Maximo 82.0

*Prueba de T de Student para un grupo
Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 2
SEXO, AREA DE PROCEDENCIA Y ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES EN

ESTUDIO
n % s
Sexo Femenino 26 325 0.031
Masculino 54 67.5
Total 80 100.0
Area Rural 66 825 0.012
Urbano 14 17.5
Total 80 100.0
Escolaridad Analfabeta 9 11.3 0.0001
Primaria 38 47.5
Secundaria 30 375
Universidad 3 3.8
Total 80 100.0

Prueba de Chi Cuadro; se considera significativa si p<0.05
Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 3
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LOS CASOS EN ESTUDIO

n % P

ANTECEDENTES | Diabetes mellitus 6 75 0.211
PATOLOGIOS . ~ . :
PERSONALES Hipertension arterial 22 27.5

Dislipidemia 2 25

Artritis 1 1.25

Enfermedad Acido Péptica 1 1.25

Cancer (Especifique) 1 1.25

Uropatias (Especificar) 15 18.75
Total No reportan APP 42 52.5

Prueba de Chi Cuadro; se considera significativa si p<0.05

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 4

HABITOS TOXICOS DE LOS CASOS EN ESTUDIO

n % p
Habitos Consumo de alcohol al momento del ingreso 24 30 0.732
Consumo de tabaco al momento del ingreso 32 40
Sedentarismo al momento del ingreso 19 23.75
No reportan habitos 31 38.75

Prueba de Chi Cuadro; se considera significativa si p<0.05

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUARO 5
FACTORES DE RIESGO PREVIOS AL PROCEDIMIENTO EN LOS CAOSOS EN

ESTUDIO
n % P

FACTORES DE Edad >60 afios 14 17.5 0.001
RIESGO PREVIO AL - :
PROCEDIMIETO Sexo masculino 45 56.25 0.002

Ureteroscopia previa en el Ultimo afio 20 25 0.003

Antecedente de extraccion previa de célculo 17 21.25 0.111

Piuria 5 6.25 0.621

Presencia de hidronefrosis 6 7.5% 0.342

Infeccién de via urinarias concomitante 34 425 0.001

Otros (Especifique) 4 5 0.821
Total No reportan otros FR 2 25

Prueba de Chi Cuadro; se considera significativa si p<0.05

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 6
TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO EN LOS CASOS EN ESTUDIO

Estadisticos
Tiempo de duracion del procedimiento (minutos)

N Valido 80

Perdidos 0
Media 25.1375
Mediana 24.0000
Desviacién estandar 11.21566
Minimo 8.00
Maximo 65.00
Percentiles 25 18.0000

50 24.0000

75 30.0000

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 7 A
TIPO DE UTEROSCOPIA EN LOS CAOSOS EN ESTUDIO

Tipo de uteroscopia

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Terapéutica 80 100.0 100.0 100.0
Diagnostica 0 0.0 0.0 100.0
Total 80 100.0 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 7B

INDICACION DE LA UTEROSCOPIA TERAPUETICA EN LOS CASOS EN

Terapéutica

ESTUDIO

n
Litiasis 52
Estenosis 13
Catéteres calcificados 8
Falsas vias 6
Migracion de catéter 2
Total 80

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUARO 8

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA UTEROSCOPIA EN LOS CASOS EN

ESTUDIO
% p

Complicaciones menores Cdlico / dolor 69 86.25 0.001

Fiebre 47 58.75 0.018

Falsa via 2 2.5 0.111

Hematuria menor (leve) 11 13% 0.711

VU 47 58.75 0.0001

Pielonefritis 6 7.5 0.432
Complicaciones mayores Urosepsis 17 21.25 0.032
No reportan complicaciones 3 3.75

Prueba de Chi Cuadro; se considera significativa si p<0.05

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUARO 9

FACTORES RELACIONADOS CON LA OCURRENCIA DE COMPLICACIONES
ASOCIADAS A LA UTEROSCOPIA EN LOS CASOS EN ESTUDIO

Complicaciones
SIN
MAYOR MENOR COMPLICACIONES Total
n % n % n % n %

Factores de I’ieSgO preViOS al No 15 88.2% 47 78.3% 3| 100.0% 65 81.3%
procedimiento .

Si 2| 11.8% 13| 21.7% 0| 00%| 15| 18.8%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Edad >60 afios No 16| 94.1% 47| 78.3% 3| 100.0% | 66| 82.5%

Si 1| 59% 13| 21.7% 0| 00%| 14| 17.5%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Sexo masculino No 4| 235% 30| 50.0% 1| 333%| 35| 43.8%

Si 13| 76.5% 30| 50.0% 2| 66.7%| 45| 56.3%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Ureteroscopia previa en el No 15| 88.2% 42| 70.0% 3| 100.0%| 60| 75.0%
ultimo afio .

Si 2| 11.8% 18| 30.0% 0| 00%| 20| 25.0%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Antecedente de cirugia previa No 15| 88.2% 45| 75.0% 3| 100.0% 63| 78.8%
por célculo .

Si 2| 11.8% 15| 25.0% 0| 00%| 17| 21.3%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Piuria No 14| 82.4% 58| 96.7% 3| 100.0% | 75| 93.8%

Si 3| 17.6% 2| 3.3% o] 0.0% 5| 6.3%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Presencia de hidronefrosis No 111 64.7% 32| 53.3% 1| 33.3% 44| 55.0%

Si 6| 35.3% 28| 46.7% 2| 66.7%| 36| 45.0%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Infeccién de via urinarias No 10| 58.8% 33| 55.0% 3| 100.0% 46| 57.5%
concomitante .

Si 7| 41.2% 27| 45.0% 0| 00%| 34| 425%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Otros (Especifique) No 17 | 100.0% 56| 93.3% 3| 100.0%| 76| 95.0%

Si 0| 0.0% 4| 6.7% 0| 0.0% 4| 5.0%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%
Localizacién de célculo Distal 5| 20.4% 20| 33.3% 1| 33.3% 26| 32.5%

Medio 5| 29.4% 10| 16.7% 1| 333%| 16| 20.0%

Proximal o] 0.0% 12| 20.0% 0| 00%| 12| 15.0%

Sin calculo 7] 41.2% 18| 30.0% 1| 333%| 26| 32.5%
Total 17 | 100.0% 60 | 100.0% 3| 100.0% | 80| 100.0%




