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URETERORRENOSCOPIA (URS) FLEXIBLE: TECNICA Y RESULTADOS.

José Ramon Cansino Alcaide, Javier Reinoso Elbers, David lépez Sénchez, Sonia Pérez
Gonzélez, Alfredo Aguilera Bazén, Alberto Rando Tous, Luis Hidalgo Togores y Javier De la

Pefia Barthel.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario Lla Paz. Madrid. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: los objetivos fundamentales
de éste frabajo son dos. Por una parte exponer la téc-
nica empleada en nuesiro Servicio ya que difiere en al-
gunos aspectos importantes de las publicadas en ofros
centros, explicando en algunos casos pequerios detalles
que pueden ayudar al mejor desarrollo de la técnica.
Por ofra parte, exponemos los resultados de una serie
de 100 casos.

METODOS: Presentamos nuestra serie reciente de URS
Flex para el tratamiento de la litiasis renal. Para ello
hemos revisado de forma refrospectiva éste tratamiento
desde Enero de 2007 hasta Marzo de 2010. El tama-
fio medio de la litiasis tratada es de 1.5cm (0.5-6cms)
y en todos los casos ulilizamos vainas protectoras del
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ureferoscopio. La litofricia empleada en todos los casos
fue léser de holmio con fibras de 200 y 365 micras

RESULTADOS: Fl porcentaje de pacientes que quedaron
libres de litiasis (stone free rate-SFR) tras la cirugia en
el postoperatorio inmediato fue de 77/ 100 pacientes
(77%) contabilizando como resto litiésico fragmentos vi-
sualizados mediante la fluoroscopia del quirdfano y la
vision directa del URS Flex. A los 3 meses de la cirugia
89/96 pacientes (92.7%) estaban libres de litiasis com-
probado mediante urografia intravenosa.

Respecto a las complicaciones destacar 5 pacientes
con lesién ureteral durante la colocacion de la vaina
protectora y @ pacientes que acudieron a urgencias en
el postoperatorio por molestias secundarias al catéfer

doble J.

CONCILUSION: Como conclusion podemos defender
el tratamiento de las litiasis renales mediante URS Flex
hasta un famaio maximo de 2 cm siguiendo nuesiro
algoritmo ferapéutico.

Palabras clave: Ureferoscopia flexible. Litiasis.
Endourologia.

Summary.- OBJECTIVES: This paper has two main
objectives: First, to expose the URS technique used in
our Department because there are important differen-
ces with respect fo others centres published, explaining
same aspect that can benelit to the better development
of the technique. Second, we present the resulls of a se-
ries of 100 cases. Flexible ureterorenoscopy (Flex URS)
has been litfle used to date, mainly because of the te-
chnical difficulties created by the deficient quality of the
instruments used, such as ureteroscopes offering scant
visibility, poor illumination, a small working channel, de-
ficient quality of the forceps and baskets, efc.
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METHODS: We present our recent series of flexible URS
for the treatment of renal lithiasis.

We performes a refrospective analysis of this treatment
corresponding fo the period between January 2007
and March 2010. In this period we have ftreated 100
patients.

The medium size of the stone treated is 1.5cm [0.5-6cm)
and we used ureteroscopic protector sheath in all cases.
The lithotripter system used in all cases was Ho:YAG
Laser with 200 and 365 micras fibers

RESULTS: The stonefree rate (SFR) in the immediate
postoperative period was /7% (77/ 100 patients). Re-
sidual stones, defined as stone fragments visualized in
the operating room via fluoroscopy and directly with the
flexible ureteroscope.

Three months affer surgery, the SFR was 92.7% (89,/96
patients) confirmed by infravenous urography.  Regar-
ding complications, we had 5 patients with ureteral le-
sions during profector sheath pass and 9 patients that
presented at the emergency room with pain secondary
to the double | catheter.

CONCILUSIONS: Flexible URS for of renal lithiasis can
be defended in stones measuring up fto 2 cm in diame-
ter, based on our treatment algorithm.

Keywords: flexible ureferorenoscopy. Lithiasis.
Endourology.

INTRODUCCION

La ureterorrenoscopia flexible (URS Flex.) ha
sido una técnica poco empleada hasta la fecha, de-
bido fundamentalmente a la dificultad técnica por la
mala calidad de los instrumentos con los que fenia-
mos que trabajar, como ureteroscopios con mala vi-
sibilidad, poca luz, pequefio canal de trabajo, poca
y mala calidad de pinzas y cestillos lo que limitaba
mucho la vida media de éstos aparatos y por tanto
suponia un elevado coste para el servicio, méxime,
si era utilizado por varios urélogos.

Los inicios de la URS Flex los encontramos
en 1964 con una publicaciéon de Marshall (1) donde
describe por primera vez una exploracién endoscé-
pica del tracto urinario superior, pero es Takayasu
en 1971 el que lo realiza con un instrumento flexible
y lo documenta por primera vez (2). Posteriormente
han de pasar casi 20 afios hasta que comencemos a
ver con mds frecuencia articulos sobre ésta técnica,
gracias al desarrollo de nuevos ureteroscopios, como
los de Bagley (3,4) en 1987, quien incluso nos pro-
puso unas guidelines sobre la URS Flex.
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Es en los afios 90 y 2000 cuando verdade-
ramente se ha convertido en un abordaje importante
con aplicacién en muchos centros como lo demues-
tran las numerosas publicaciones al respecto en éstos
afios incluso para el tratamiento de litiasis coralifor-
mes (5).

En la Gltima década y sobretodo en los alti-
mos 5 afios con la aparicién de nuevos URS flex mas
resistentes y con mejor calidad de imagen, el desa-
rrollo del laser y sus fibras de finos calibres y una
gran variedad de cestillos que permiten una flexion y
deflexion maxima del URS, ésta técnica ha sufrido un
verdadero renacer, ampliando su uso, indicaciones y
posibilidades.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos nuestra serie reciente de URS
Flex para el tratamiento de la litiasis renal.

Para ello hemos revisado de forma retros-
pectiva éste tratamiento desde Enero de 2007 hasta
Marzo de 2010.

Todas las cirugias fueron realizadas por dos
urélogos del Servicio (R.C. y L.H.) ambos con amplia
experiencia previa en endourologia.

Desde Enero 2007- Febrero 2010 hemos
tratado a 100 pacientes con una media de edad de
51,7 afos (24-84).

A todos los pacientes se les realizé uro-
grafia intravenosa de forma preoperatoria para
determinar tamafio y localizacién de la litiasis,
asi como la valoracién del abordaje mediante
URS Flex.

En todos los casos se utilizaron vainas pro-
tectoras del URS Flex (Cook Urological Flexor® 12-
14 Fr; Boston Scientific Microvasive Urology Naviga-
torTM 11-13Fr; ACMI UroPass® 12-14Fr).

Para la mayoria de los procedimientos em-
pleamos un URS Flex Wolf didmetro exterior 9 cha-
rrier y ocasionalmente (menos de 10 cirugias) Gyrus
ACMI’s digital ureterosrenoscope DUR-D.

El 57% de los pacientes eran hombres y el
43% eran mujeres siendo la litiasis a tratar en 48
pacientes del lado izquierdo y 52 pacientes del lado
derecho.

El tamafio de la litiasis oscil6 entre 0.5-6 cms
con una media de 1,5 cms.
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Se trataron 128 litiasis en 100 pacientes con
la siguiente distribucién anatémica: 95 (74,21%) en
céliz inferior, 23 (17,96%) en céliz medio, 8 (6,25%)
en cdliz superior y dos pacientes (1,56%) con litiasis
coraliformes incompletos (Tabla ).

Una de las pacientes tratadas presentaba
una litiasis de 4 cms desde cdliz inferior a pelvis re-
nal y otra de 2 cms en cdliz superior (Masa litigsica
total tratada y contabilizada en base de datos como
de 6 cms) que fue tratada con éxito en un solo acto
quirdrgico.

La composicién mayoritaria de las litiasis por
pacientes es la siguiente:

¢ Oxalato célcico monohidrato 22
¢ Oxalato célcico dihidrato 29

* Fosfato aménico magnésico 18
® Fosfato célcico 12

* Acido rico 18

e Cistina 1

TECNICA

La posicion del paciente no debe ser una lito-
tomia muy forzada para facilitar el paso de la vaina
protectora y del URS Flex de una forma sencilla y lo
més en linea recta posible.

Comenzamos habitualmente con el paso de
un alambre guia a través del orificio ureteral hasta
llegar a pelvis renal o céliz superior y visualizamos
la litiasis con control fluoroscépico.

TABLA I.

N litiasis

Cdliz inferior

95 (74,21%)

Céliz medio 23 (17,96%)
Céliz superior 8 (6,25%)
Coraliforme 2 (1,56%)

Posteriormente y a través del alambre guia,
pasamos un catéter balén de dilatacién (usamos
Boston o Cook en la mayoria de los casos y segln
disponibilidad en el Servicio) para dilatar hasta 15
Fr desde el orificio ureteral hasta uréter iliaco en los
casos que sea necesario. Esto es debido a que la
vaina protectora suele tener un calibre externo de 13-
14-15 Fr aunque los nuevos URS Flexibles més finos,
permiten un calibre menor.

Introduciremos una sonda vesical 10 6 12 Fr
para asegurar el vaciado vesical durante la cirugia.

Tras dilatar el uréter hasta el cruce iliaco,
realizaremos una ureteropielografia retrégrada que
nos ayude a controlar posteriormente el paso de la
vaina protectora del URS Flex que utilizamos en todos
los casos.

La vaina protectora la pasaremos sobre el
alambre guia y quedaré alojada en pelvis renal. Pos-
teriormente retiramos el obturador de la vaina pro-
tectora con el alambre guia, dejando Gnicamente la
vaina protectora en pelvis renal y la sonda vesical.

El uso de la vaina protectora del URS Flex
que usamos en todos los procedimientos, no solo nos
ayudard durante la cirugia a mejorar la visibilidad,
a mantener bajas presiones intrarrenales o facilitar
la extraccién de fragmentos sino que ademés alarga
considerablemente la vida media del URS Flex y su-
pone un ahorro econdémico considerable.

Aunque no usamos nunca un alambre guia
de seguridad, éste puede ser de utilidad en algunos
casos, por lo que si al cirujano le ofrece mayor segu-
ridad puede ser empleado sin perjudicar el desarro-
llo de la técnica.

Una vez estemos con el URS Flex dentro de
la pelvis renal, intentaremos localizar la litiasis y di-
rigirla con ayuda de un cestillo a una localizacién
que nos permita trabajar en linea recta como cdliz
superior o pelvis renal.

En el interior de un cdliz, tendremos la venta-
ja adicional de que la litiasis tendrd menor movilidad
durante la fragmentacién con laser.

Si la litiasis es de un tamafo mayor a 1.5
cms de didmetro, es dificil poderla atrapar con un
cestillo debido al didmetro méximo de éstos que sue-
le ser de Tem, por lo que nos veremos obligados a
iniciar la fragmentacién ahi donde esté y luego con
fragmentos de menor tamafio podemos elegir llevar-
los a ofro lugar o seguir trabajando en el mismo sitio
si estamos cémodos.
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El trabajar en localizaciones distintas al céliz
inferior no solo es importante para la comodidad du-
rante la litofragmentacién trabajando en linea recta,
sino que también facilita que los fragmentos litidsicos
residuales que puedan quedar, sean expulsados de for-
ma espontdnea con mayor facilidad (Figuras 1y 2).

El calibre de las fibras de laser empleado
puede ser de 150-220-360 micras y eventualmente
en casos muy seleccionados, la fibra de 550 micras
puede ser utilizada en linea recta. Esta fibra no te
permite ningin grado de flexién y forzarlo puede fa-
vorecer roturas del URS Flex.

La fibra de 150-220 te permite todos los gra-
dos de flexién que tu URS Flex tenga, mejor visibili-
dad por limitar menos el flujo de lavado con la con-
trapartida de poder usar menos potencia del Laser y
mayor fragilidad y facilidad de rotura de las fibras
con su coste adicional.

La fibra de 360 micras es la que usamos en
la mayoria de los casos, te limita muy pocos grados y
al ser de diaGmetro mayor, te permite mayor superficie
de contacto con la litiasis y por tanto la fragmenta-
cién de la litiasis llevard menos tiempo ademds de re-
sistir mayor potencia de litotricia y ser una fibra més
resistente a la rotura por manipulacién de la misma.
Es importante evitar en la medida de lo posible un
medio hemdtico ya que el canal de lavado de URS
Flex y su flujo no permiten una buena visualizacién.

Si ocurriera esto deberemos aumentar la pre-
si6n del flujo de entrada sin temor a elevar las pre-
siones infrarrenales gracias a que siempre utilizamos

FIGURA 1. Visién de litiasis tras lasertricia.
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la vaina protectora del URS Flex y mantenemos una
presién intrarrenal constante.

Aunque nosotros utilizamos un sistema de
irrigacion por gravedad, en determinadas ocasiones
nos ayudamos de un incremento de presién manual
mediante jeringa de 60 ml conectada al URS Flex
mediante un sistema de suero salino.

Una vez finalizada la litofricia, para la cual
comenzamos con 0.5 J y 5 Hz y vamos subiendo
la energia del laser en funcién de la dureza de la
litiasis, debemos con ayuda de cestillos de nitinol sin
punta, extraer los fragmentos de mayor tamafio a tra-
vés de la vaina protectora evitando la utilizacién de
pinzas a través del URS Flex que pueden favorecer
la rotura del mismo (Figuras 3-5).

Procuramos dejar los menores fragmentos
posibles, aunque la filosofia de éste tratamiento es
distinto de la Nefrolitotomia Percutanea (NLP).

En el caso de la URS Flex se realiza una lito-
tricia “in situ” por lo que siempre va a quedar polvi-
llo litiasico residual con o sin fragmentos residuales
y en mayor cantidad a mayor tamafio de la litiasis
tratada. Estos fragmentos residuales de pequefio ta-
mafio o el polvillo litiésico residual, serdn expulsa-
dos de forma esponténea ayudados del catéter “do-
ble J” que dejamos a la mayoria de los pacientes y
medidas posturales con correcta hidratacién, similar

FIGURA 2. Imagen de atrapamiento de la litiasis con
dormia.
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FIGURA 3. Imagen de urografia infravenosa de litiasis
tratada con URS Flex.

a lo sucedido tras una sesion de litotricia extracor-
porea.

Si la dureza es alta preferimos fragmentar lo
justo para extraer el maximo de fragmentos y dejar
poco trabajo al aclaramiento litidsico esponténeo.
Pero si la litiasis es de baja dureza, podemos dejar
fragmentos tras la litotricia “in situ” que se eliminarén
de forma esponténea en el postoperatorio con lo que
ganamos tiempo durante la cirugia.

En determinados casos el empleo de alfa
bloqueantes puede favorecer ésta eliminacién y una
mejor tolerancia del catéter.

El paciente ha de ser evaluado tras 1-3 se-
manas a la cirugia para la retirada del “doble J” o
6 semanas si existié lesion ureteral. Posteriormente a
los 3 meses es visto en consulta con una prueba de
imagen tipo urografia o Uro-TAC.

FIGURA 4. Extraccién de litiasis a través de la vaina
profectora.

Es en éste momento cuando podremos valo-
rar si existe o no litiasis residuales y si precisan algin
tipo de tratamiento o no segin su clinica.

RESULTADOS

De todos los pacientes, solo hemos podido
ofrecer resultados de porcentaje libre de litiasis en
96, ya que los Gltimos 4 estén pendientes de ser eva-
luados.

El tiempo quirtrgico fue de 72,3 minutos de
media (30-120 min) y el sangrado despreciable en
todos los pacientes sin necesidad de transfusién.

De los 100 pacientes, en 7 casos se reali-
z6 el procedimiento sin suspender la antiagregacién
plaquetaria por recomendacién anestésica.

La litotricia empleada en todos los casos fue
Laser de Holmio y se utilizé vaina protectora del ure-
teroscopio en todos los casos.

La mayoria de los pacientes permanecié tras
la cirugia con Pig-tail durante 3 semanas salvo 5 pa-
cientes que lo tuvieron durante é semanas por lesién
ureteral durante la colocacién de la vaina protectora
y 2 pacientes que fueron dados de alta sin catéter ya
que el calibre ureteral era amplio.

Ningln paciente ha desarrollado estenosis
ureteral en éste periodo de tiempo, aunque el 9%

FIGURA 5. litiasis en cdliz inferior.
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(9 pacientes) acudieron a urgencias en el postope-
ratorio por molestias debidas al “doble J” y que re-
quirieron tratamiento oral con anticolinérgicos o alfa
blogqueantes y analgesia convencional sin necesidad
de ingreso hospitalario.

El porcentaje de pacientes que quedaron li-
bres de litiasis (stone free rate-SFR) tras la cirugia en
el postoperatorio inmediato fue de 77/100 pacientes
(77%) contabilizando como resto litigsico fragmentos
visualizados mediante la fluoroscopia del quiréfano
y la visién directa del URS Flex.

Alos 3 meses de la cirugia 89/96 pacientes
(92.7%) estaban libres de litiasis comprobado me-
diante urografia intravenosa.

Los 7 pacientes restantes con litiasis residual
estén asintomdticos (fragmentos residuales en todos
los casos de menos de 0.5 cms) y ningdn paciente
hasta la fecha ha requerido un segundo tratamiento.

DISCUSION

La URS Flex ha ido ganando ferreno en los
Gltimos afos gracias al desarrollo de las nuevas gene-
raciones de ureteroscopios, la experiencia de los ciru-
janos y a la eficacia y seguridad de su tratamiento.

Oftro avance es el uso sistematico de las vai-
nas protectoras.

Nosotros compartimos la opinién de Premin-
ger (6) a la hora de defender el uso de la vaina pro-
tectora del URS Flex que usamos en todos los procedi-
mientos y nos parece un detalle fundamental ya que
una de las criticas més encendidas hacia la URS Flex
es su vida media y por tanto su elevado coste en re-
paraciones, problema que se minimiza enormemente
con el uso sistemdtico de éstas vainas.

En caso de necesitar dilatacién para in-
troducirlas, preferimos usar los catéteres balén de
dilatacién ya que aunque pueda suponer un coste
adicional, aportan seguridad y disminuyen el riesgo
de lesién ureteral en comparacién con la dilatacién
directamente realizada con la vaina protectora del
ureteroscopio.

Con el catéter balén realizamos una expan-
sién del calibre y una vez dilatado puede pasar la
vaina protectora sin dificultad.

En caso de dilatar directamente con la vaina,
ejerceriamos una doble agresién simultédnea sobre el
uréter como es la dilatacién y traccién para ascender
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la vaina, por lo que creemos que es aplicar una agre-
sién mayor y no siempre se conseguiria ascender la
vaina sin lesionar el uréfer.

Debemos recordar que los calibres mas usa-
dos de las vainas protectoras son 12-14 Fr (interno-
externo) que es la que usamos en la gran mayoria de
los casos, 6 13-15 Fr (interno-externo).

En 2005 Pearle, Lingeman y cols (7) publica-
ron su serie comparativa con Litofricia extracorpérea
(LEOC) de 67 pacientes tratando litiasis de Tem con
una tasa libre de litiasis (SFR) del 50%.

Respecto al tamafio de la litiasis a tratar, el
limite ha ido ascendiendo a medida que los urélo-
gos han ido ganando experiencia en éste campo y
también cémo la tasa de litiasis residual es mayor a
medida que tratamos litiasis de mayor tamafo.

Asi podemos ver cémo Wong (8) reconocia
en 2008 un tamafio limite de 1,5cms en polo inferior
para el fratamiento con URS Flex y destacaba el tra-
bajo de los Drs. Grasso y Ficazzola con 90 litiasis
tratadas en el polo inferior y 95% de SFR a los 3
meses de la cirugia con litiasis de menos de 2cms y
82% para los mayores de 2cms (9).

Chung y cols en 2008 reconocian al com-
parar NLP y URS Flex entre 1-2cms que tanto el SFR
como el nimero de complicaciones era mayor en
NLP pero con diferencias no estadisticamente signi-
ficativas (10).

En ese mismo afio, Breda abria nuevos limi-
tes para la URS Flex al publicar su serie de 21 trata-
mientos de litiasis de hasta 4cms (11).

El SFR era de 93,3% a pesar de necesitar
varios procedimientos (hasta 3) y aunque hay otros
autores que ofrecen buenos resultados con litiasis de
gran tamafo con un SFR de 75-95% como El-Anay
y cols, (12) aparecen también publicaciones contra-
rias al tratamiento de litiasis de més de 2em con URS
Flex como Miller y Lingeman y como Mc Dougall que
ofrecen un 95% de SFR con NLP en un solo procedi-
miento (13,14).

Breda publicé otra serie en 2009 sobre el
tratamiento de multiples litiasis renales con 51 pa-
cientes y una media de 3,1 litiasis por paciente de
6,6 mm de media.

Con un tiempo quirirgico de 65 min de
media el SFR para litiasis de menos de 2cm fue del
100% y en mayores a 2cm de 85,1% (con incluso 2
procedimientos por paciente) (15).
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Mariani presenté su serie de URS Flex con i-
tiasis de mas de 4cm en pacientes con mucha comor-
bilidad demostrando que en determinados casos es
mejor varias URS que una NLP o una cirugia abierta

(16).

En los casos en los que el tamafio de la litia-
sis es de gran tamafio puede ser de utilidad el uso de
la técnica descrita como “popcorn effect “que dismi-
nuye el tiempo quirdrgico y es realmente eficaz.

Consiste en aplicar el laser sin necesidad de
contactar directamente sobre la superficie de una li-
tiasis concreta sino mantener el laser pulsado de for-
ma continua a alta frecuencia provocando un circuito
con recorrido centripeto de las litiasis que serén frag-
mentadas sin necesidad de mover la fibra (17).

Esta técnica funciona mejor con litiasis de mo-
derada o baja dureza y los autores recomiendan la
combinacién de 1) y 20 Hz aunque nosotros solemos
utilizar 1-1.4) y 10 Hz para conseguir éste efecto.

Debemos tener en cuenta el principio demos-
trado por Sampaio y Aragao sobre el aclaramiento
litigsico (18).

Es claro que a mayor tamario de la litiasis
tratada, el porcentaje de litiasis residual es mayor,
pero consideramos que es un error evaluar el resul-
tado en el periodo postoperatorio inmediato, tal y
como se puede hacer en la NLP.

Tras el tratamiento de la litiasis con URS Flex
hay que esperar unos meses tal y como se realiza al
evaluar algunos casos de LEOC. La litiasis fragmen-
tada no tiene porqué ser eliminada de inmediato al
pulverizar gran parte de la misma o dejar minimos
fragmentos visibles en pruebas de imagen y hay que
esperar al menos 1-2 meses para saber cual ha sido
el verdadero éxito del tratamiento tras el aclaramien-
to litiGsico espontaneo.

Asi se explica la mejora en el porcentaie libre
de litiasis en nuestra serie tras ser evaluado de inme-
diato y a los 3 meses de la cirugia (77% y 92.7%).
El catéter doble J puede ser de ayuda a la hora de
facilitar la expulsién de esos fragmentos litigsicos re-
siduales.

Respecto a la actitud frente a los pacientes
que quedan con fragmentos residuales, aplicamos
lo que se recoge en las Guidelines de Urolitiasis de
la Asociacién Europea de Urologia 2010 (14. Frag-
mentos Residuales, tabla 25), el seguimiento es la
opcién de eleccion para los fragmentos residuales de
menos de 5 mm en pacientes asintomdticos.

Como ya hemos comentado, nuestros pa-
cientes permanecen la mayoria con el catéter doble
durante 3 semanas de forma postoperatoria.

Aunque reconocemos que 3 semanas pueda
ser excesivo y quizds con una semana seria suficien-
te, la planificacién de las revisiones en consulta en
nuestro Servicio hacen dificil poder ser valorados an-
tes y refirarles el catéter.

Una de las principales limitaciones de la URS
Flex es una anatomia desfavorable como se describe
en el articulo de Geavlete donde explican la influen-
cia de la anatomia pielocalicial en el éxito de la URS
Flex (19).

En nuestro caso, y gracias a la experiencia
acumulada en la NLP desde 1986 en nuestro Servi-
cio, creemos que una limitacién importante serian los
pacientes con antecedente de cirugia abierta previa
(pielonefrolitotomia abierta), ya que muchos de éstos
pacientes quedan con una cierta retraccién piélica y
fibrosis residual, que no permitiria una correcta dis-
tension de la via urinaria con la irrigacién de suero y
por tanto ausencia de espacio para trabajar con co-
modidad. Es lo que hemos observado al realizar NLP
en pacientes con éste tipo de antecedente quirirgico
aunque no tenemos experiencia con la URS Flex en
éstos casos.

Smith y Patel evaluaron el impacto de la URS
Flex en el manejo de la nefrolitiasis verificando su
beneficio en pacientes obesos o con didtesis hemo-
rrégica como alternativa frente a la LEOC o NLP.

Resaltan el posible efecto negativo en deter-
minados casos en los que el tratamiento se limita a
vaporizar la litiasis en algunos pacientes donde el
problema fundamental es anatémico y que al igual
que la LEOC fracasan ya que se puede fragmentar la
litiasis pero al no eliminarse se vuelven a consolidar
tal y como refleja Holland y cols. (20,21).

Hay que subrayar que aunque el rango libre
de litiasis es menor que el de la NLP, el coste, la
invasividad y el nimero e importancia clinica de sus
complicaciones lo hace superior en un didmetro a
tratar en forno a los 2 cms.

Nosotros pensamos por el momento que si la
litiasis puede ser eficazmente tratada en un solo acto
quirlrgico, el grado de aceptacién y satisfaccion del
paciente puede ser mayor aunque la agresién quirlr-
gica sea mayor.

Por tanto, litiasis mayores a 2 cm las tratare-
mos con NLP y solo realizaremos URS Flex si la litiasis
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es de baja densidad radiolégica (facilidad y rapidez
en la litofragmentacién) y la anatomia del paciente es
favorable para una correcta eliminacién espontanea
de fragmentos litiasicos residuales (Tabla Il).

En Litiasis entre 1-2 cm realizamos URS Flexi-
ble como primera opcién terapéutica.

Aunque creemos que éste es un buen algo-
ritmo terapéutico, sabemos que ha de ajustarse a
las condiciones especiales de cada centro como la
disponibilidad de LEOC o rendimiento en su litofrag-
mentacién lo cual pudiera alterar la mejor indicacion
en cada caso.

Otro campo interesante es el de los pacientes
en edad infantil. La URS Flex ha demostrado ser una
alternativa a la LEOC o al menos una posibilidad te-
rapéutica vélida con alta eficacia y baja morbilidad
como lo demuestra con unos resultados SFR del 88%
Corcoran en 2007 con 47 pacientes y una edad me-
dia de 9,4 afos o Kims y cols con 170 pacientes de
edad media 62,4 meses y SFR 100% en menos de
Tem y 97% en litiasis mayores a 1em con un 100%
tras un segundo procedimiento (22,23).

No solamente se ha demostrado seguro en
pacientes pedidtricos sino también en embarazadas
(24) y en pacientes anticoagulados o antiagregados
como lo demuestra la serie de Turna con 37 pacien-
tes y solo 3 de ellos presentaron hematuria postope-
ratoria que no precisé trasfusion (25).

TABLA 1.

Tratamiento

Litiasis Renal

= lem 1-2 cms
1* LEOC URS Flex = Zems
2°URS Flex.
/1
Densidad Densidad "
Radiologica Alta Radiologica Baja
o Anatomia v Anatomia
desfavorable: Favorable:
NLP URSFlex 4
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En determinados casos el presentar un caté-
ter preoperatorio puede facilitar la cirugia, el paso
de la vaina protectora y la extraccién de fragmentos
aunque esto no justifica la necesidad de cateterizar
previamente a todos los pacientes como exponen los
autores Shields y cols. (26).

Hyams y Shah que realizan una comparacién de
costes y resultados entre NLP y URS Flex con litiasis
renales entre 2-3cm comprobando que una URS Flex
es menos costoso que la NLP e igualmente valido res-
pecto a sus resultados (27).

CONCLUSION

Como conclusién podemos defender el trata-
miento de las litiasis renales mediante URS Flex hasta
un tamafo méximo de 2 cm siguiendo nuestro algo-
ritmo terapéutico.

Consideramos que la URS Flex en manos ex-
pertas puede ser una alternativa segura a la NLP en
determinados casos de litiasis de mayor tamario.

BIBLIOGRAFIA y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lectura de interés y **
lectura fundamental)

1. Marshall VF. Fiber optics in urology. J.Urol,
1964; 91:110-4.

2. Takayasu H, Aso Y, Takagi T, Go T. Clinical appli-
cation of fiber-optic pyeloureteroscope. Urol Int,
1971; 26: 97-104.

3. Bagley DH, Huffman JL y Lyon ES. Flexible ure-
teropyeloscopy: diagnosis and treatment in the
upper urinary tract. J Urol, 1987; 138: 280-285.

4. Bagley DH y Rittenberg MH: Intrarenal dimen-
sions. Guidelines for flexible ureteropyeloscopes.
Surg Endosc 1987; 1: 119-121.

5. Aso Y, Ohta N, Nakano M, Ohtawara Y, Tajima
A'y Kawabe K. Treatment of staghorn calculi by
fiberoptic transurethral nephrolithotripsy. J Urol
1990;144: 17-19.

*6. Lésperance J, Ekeruo W, Scales C Jr, Marguet C,
Springhart P, Maloney M y cols. Effect of urete-
ral access sheath on stones-free rates in patients
undergoing ureteroscopic management of renal
calculi. Urology 2005; 66: 252-255.

7. Pearle MS, Lingeman JE, Leveillee R, Kuo R,
Preminger G, Nadler R y cols. Prospective, ran-
domized trial comparing shock wave lithotripsy
and ureteroscopy for coger pole caliceal calculi 1
cm or less. J Urol, 2008; 179(5 Suppl):S69-73.



870

*9.

10.

*11.

13.

14.

**15.

**16.

*17.

Wong M. Flexible Ureteroscopy is the ideal choice
to manage a 1.5 cm diameter lower-pole stone. J
Endourol, 2008; 22: 1845-6.

Grasso M, Ficazzola M. Retrograde ureteropye-
loscopy for lower pole caliceal calculi. J Urol,
1999; 162: 1904-8.

Chung B, Aron M, Hegarty N, y Desay M. Ure-
teroscopic versus percutaneous treatment for
medium-size (1-2-cm) renal calculi. J Endourol,
2008; 22: 343-6.

Breda A, Ogunyemi O, Leppert J, Lam J y Schu-
lam P. Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy
for single intrarenal stones 2cm or greater-is this
the new frontier?. J Urol, 2007; 179: 981-4.
El-Anany FG, Hammouda HM, Maghraby HA y
Elakkad MA. Retrograde ureteropyeloscopic hol-
mium laser lithotripsy for large renal calculi. BJU
Int, 2001; 88: 850-

Miller NL y Lingeman JE. Management of Kid-
ney stones. BMJ 2007;334:468-

Mc Dougall E. Percutaneous approaches to the
upper urinary tract. Campbell’s Urology, 8 ed.
Editada por PC Walsh, AB Retik, ED Vaughan Jr,
AJ Wein, LR Kavoussi, AC Novick y cols. Phila-
delphia: WB Sanders Co 2002: 3320-3360.
Breda A, Ogunyemi O, Leppert J y Shulam P.
Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy for
multiple unilateral intrarenal stones. Eur Urol,
2009; 55: 1190-7.

Mariani AJ. Combined electrohydraulic and hol-
mium:YAG laser ureteroscopic nephrolithotripsy
of large (greater than 4 cm) renal calculi. J Urol,
2007; 177:168-73.

Chawla S, Chang M, Chang A, Lenoir J y Bagley
D. Effectiveness of High-frecuency holmium:
YAG laser stone fragmentation: the “popcorn
effect”. J Endourol, 2008; 22: 645-9.

. Sampaio FJ y Aragao AH. Limitations of extra-

*19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

*27.

corporeal shockwave lithotripsy for coger caliceal
stones: anatomic insight. J Endourol, 1994; 8:
241-

Geavlete P, Multescu R, y Geavlete B. Influence
of pyelocaliceal anatomy on the success of flexi-
ble ureteroscopic approach. J Endourol 2008; 22:
2235-2239.

Smith RD y Patel A. Impact of flexible ureteros-
copy in current management of nephrolitiasis.
Curr Opin Urol 2007; 17: 114-119.

Holland R, Margel D, Livne PM Lask DM, Lifs-
hitz D. Retrograde intrarenal surgery as second-
line therapy yields a lower success rate. J Endo-
urol 2006;20: 556-559.

Smaldone M, Corcoran A, Docimo S y Ost M.
Endourological management of pediatric stone
disease: present status.J Urol 2009; 181: 17-28.
Kim S, Kolon T, Canter D, White M y Casale P.
Pediatric flexible ureteroscopic lithotripsy: the
children’s hospital of Philadelphia experience.J
Urol 2008; 180: 2616-2619.

Akpinar H, Tufek I, Alici B y Kural AR. Ureteros-
copy and holmium laser lithotripsy in pregnancy:
stents must be used postoperatively. J Endourol
2006; 175: 1080-1082.

Turna B, Stein R, Smaldone M, Santos B, Kefer J,
Jackman S y cols. Safety and efficacy of flexible
ureteroscopy and holmium:YAG lithotripsy for
intrarenal stones in anticoagulated cases. J Urol
2008; 179: 1415-1419.

Shields J, Bird V, Graves R y Gémez-Marin O.
Impact of preoperative ureteral stenting on outco-
me of ureteroscopic treatment for urinary lithiasis.
J Urol 2009; 182: 2768-2774.

Hyams E y Shah O. Percutaneous nephrolitho-
tomy versus flexible ureteroscopy/Holmium la-
ser lithotripsy: cost and outcome andlisis. J Urol
2009; 182: 1012-1017.



