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Resumen

Introduccion: La ureteroscopia flexible con litotricia laser (URSLL) es una modalidad minimamente invasiva de tratamiento quirdr-
gico de calculos renales. La seleccion inadecuada de pacientes para este procedimiento genera un desbalance de costo-efectividad.
Objetivo: Conocer los factores predictores de estado libre de litos en un solo tiempo quirdrgico en pacientes sometidos a URSLL.
Método: Cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a URSLL. Se realizé un analisis univariado y multivariado (regresion logis-
tica) de los predictores de estado libre de calculos en la primera URSLL, global y categorizado por sexo. Resultados: EL estado
libre de calculos en la primera URSLL fue de 73.62 %. Los predictores de estado libre de calculos en hombres fueron edad y ta-
mafio, densidad y multiplicidad del calculo; en las mujeres, el indice de masa corporal y la multiplicidad del calculo. Conclusiones:
Los factores prondsticos de estado libre de calculos en la primera URSLL son distintos en hombres y mujeres. Las mujeres con
obesidad y sobrepeso probablemente tengan calculos de facil fragmentacion y extraccion asociados con acido rico.

PALABRAS CLAVE: Ureteroscopia. Calculos renales. Resultado del tratamiento. Costos y analisis de costos. Obesidad.
Abstract

Introduction: Flexible ureteroscopy and laser fragmentation (FURSL) is a minimally invasive modality for surgical treatment
of renal stones. Inadequate selection of patients for this treatment generates a cost-effectiveness unbalance. Objective: To
know the stone-free rate predictors in a single surgical time in patients undergoing FURSL. Method: Retrospective cohort of
patients undergoing FURSL. Global and gender-categorized univariate and multivariate (logistic regression) analyses were
performed to identify stone-free predictors at first FURSL. Results: Stone-free rate at first FURSL was 73.62%. Predictors in
males were patient age and stone size, density and multiplicity; in females, body mass index and multiplicity of stones.
Conclusions: Stone-free rate predictors at first FURSL are different in males and females. Women with overweight and obe-
sity probably have easy-to-fragment and easy-to-extract stones associated with uric acid.

KEY WORDS: Ureteroscopy. Kidney stones. Obesity. Costs and cost analysis.
extracorpérea o en quienes fallo este tratamiento. Ade-

mas, es Util en pacientes con discrasias sanguineas o
comorbilidades que impiden la realizacion de una ne-

|ntroducci6n

La ureteroscopia flexible con litotricia laser (URSLL) T )
mayor frecuencia en pacientes con célculos renales  El objetivo primario en todo procedimiento quirdrgi-
que tienen factores de mal pronéstico para la litotricia co para célculos renales deberia ser la eliminacion
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completa de la carga litidsica en el primer intento; el
grado en el que el procedimiento logre este objetivo
es un criterio importante para guiar la decision y ex-
pectativas del paciente.’

Al ser un procedimiento sin heridas y técnicamente
menos demandante que la nefrolitotricia percutanea,
la URSLL es solicitada por el paciente directamente
o0 sugerida por el médico en un intento de generaliza-
cion de tratamiento quirdrgico para todos los tipos de
calculos, lo que genera que no todos los calculos
renales se resuelvan en la primera cirugia y que in-
cluso en algunos casos sean necesarios tres o cuatro
procedimientos de este tipo para resolverlos, lo que
se traduce en costos quirrgicos elevados, innecesa-
rios y evitables si se hubiera optado por un procedi-
miento quirurgico distinto desde el inicio.

En un intento por seleccionar adecuadamente a los
pacientes para URSLL, varios estudios han buscado
los factores que predicen el estado libre de célculos
(ELC), pero sin tomar en consideracion el nimero de
procedimientos necesarios para su resolucion.?

Entre los factores méas frecuentemente identificados
como predictores de ELC en la URSLL estan la loca-
lizacion, la multiplicidad y el volumen del célculo.?

No existen estudios que evallen especificamente es-
tos factores en cada sexo, por lo que los resultados son
una mezcla de factores pronosticos asumiendo que son
los mismos para hombres y mujeres, sin tomar en con-
sideracién que existen caracteristicas distintas entre
ambos, como la composicion y, por ende, la dureza del
célculo, el tamafio del rifién y las caracteristicas estruc-
turales distintivas de los genitales en uno y otro sexo.

Por lo anterior, conocer los factores predictores de
ELC en un solo tiempo quirdrgico en pacientes some-
tidos a URSLL ayudaré a tomar mejores decisiones
terapéuticas basadas en costo-efectividad.

Método

Se estudi6 una cohorte retrospectiva de pacientes
consecutivos sometidos a URSLL en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, de octubre de
2014 a enero de 2017, que incluyb a hombres y mu-
jeres mayores de 18 afios con calculos renales que
tuvieran tomografia computarizada abdominopélvica
y placa simple de abdomen preoperatoria y estudios
radiol6gicos de control para evaluar la resolucién de
los célculos. Se excluyeron pacientes sometidos a
URSLL previamente para el mismo céalculo, aquellos
con célculos no observables en la placa simple de

abdomen preoperatoria y quienes tuvieran datos in-
completos en el seguimiento. En todos se utiliz6 fluo-
roscopia transoperatoria, laser de Holmio para la
fragmentacion (fibra de 200 micras) y se colocd un
catéter JJ al final del procedimiento a discrecion del
cirujano, que permanecio por o menos hasta el estu-
dio radioldgico de control.

Las variables evaluadas como potenciales predic-
tores fueron edad, sexo, indice de masa corporal,
antecedente de infeccion urinaria, antecedente de ci-
rugias uroldgicas endoscopicas o abiertas por céalcu-
los en el mismo rifidn, antecedente de estrecheces
urinarias 0 malformaciones obstructivas de tracto uri-
nario superior, tamafio del calculo (suma del diametro
mayor de todos los célculos), densidad (valor mas alto
de unidades Hounsfield), localizacion de los célculos,
multiplicidad, longitud y diametro infundibular del caliz
inferior y angulo pielocalicial.

El desenlace primario evaluado fue el ELC, definido
como litos ausentes o no significativos (< 4 mm) en
el estudio de imagen de control (nivel 4C y 4x de So-
mani), tres semanas después del primer procedimien-
to de URSLL.2

El andlisis estadistico se realizd con SPSS
version 20. Los pacientes se dividieron por sexo. En
el analisis univariado se contrastd éxito versus fraca-
so para ELC mediante t de Student o U de Mann-Whit-
ney de acuerdo con la distribucion de los datos. Para
las variables categéricas o estratificadas, el contraste
de hipdtesis se realiz6 con chi cuadrada.

Se realiz6 un andlisis multivariado mediante regresion
logistica con el método de Wald, con las variables pre-
dictivas encontradas en el analisis univariado para iden-
tificar interacciones y ajustar cada una. Se obtuvieron las
razones de momios (RM) y los intervalos de confianza
de las variables que se mantuvieron como predictores.

No existieron maniobras, procedimientos o condicio-
nes de riesgo adicionales al tratamiento asignado pre-
viamente al paciente, por lo que se consider6 como
una investigacion de riesgo menor al minimo, la cual
fue aprobada por el Comité Local de Etica e Investi-
gacion del Hospital con registro R-2016-3601-93.

Resultados

Se obtuvieron 158 pacientes evaluables (Figura 1),
de los cuales 93 (58.9 %) fueron mujeres. La edad de
la poblacién fue de 50.5 afios en promedio. La media
de peso fue de 73.7 kg, talla de 1.60 m e indice de
masa corporal de 28.5; 114 pacientes tuvieron sobre-
peso u obesidad, 85 (53.2 %) eran calculos del lado
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Figura 1. Diagrama de flujo de la cohorte de pacientes sometidos a URSLL.

izquierdo y 98 (62.02 %) eran Unicos. Los calculos se
localizaron en céliz superior en nueve (5.7 %), céliz
medio en siete (4.4 %), céliz inferior en 64 (40.5 %),
pelvis renal en 14 (8.9 %), uréter en 10 (6.3 %), mal-
tiples litos que no incluian el céliz inferior ocho (5.1 %)
y mdltiples litos que incluian el caliz inferior
46 (29.1 %). La media del tamario de los calculos fue
de 16.04 mm (Tabla 1). Se utiliz6 camisa ureteral en
132 (83.5 %) y se dejo un catéter JJ en 149 (94.3 %).
El ELC en general fue de 73.62 %.

En el analisis global univariado (ambos sexos) para
ELC se encontraron como predictores el numero (ini-
co versus multiple) y el volumen de los calculos. En
el analisis categorizado por sexo, los factores pron6s-
ticos fueron distintos para hombres y mujeres. En el
analisis multivariado, en los hombres se mantuvieron
como predictores para litiasis residual posterior al
primer procedimiento la edad, localizacién, tamafio y
densidad de los calculos; en las mujeres, el indice de
masa corporal normal o bajo y la litiasis mdultiple pre-
dijeron la litiasis residual (Tabla 2).

Discusion
En el Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, la URSLL no es habitual para los
célculos del tercio superior del uréter; la mayoria son

tratados sin la necesidad de instrumentos flexibles,
por lo que nuestros resultados podrian aplicarse me-
jor a pacientes que solo tienen célculos renales. El
estudio multicéntrico de la Clinical Research Office of
the Endourological Society registrd 73 % de pacientes
con calculos que solo involucraban el uréter y registrd
juntos los resultados de procedimientos de ureteros-
copia rigida y flexible,* lo que hace dificil obtener
conclusiones generalizables al rifion.

Resorlu et al. describieron que el tamafio, composi-
cion y multiplicidad de los célculos, asi como el angulo
infundibulopiélico y la presencia de malformaciones
renales eran factores pronosticos para ELC en la
URSLL,? a los que lto et al. agregaron la hidronefro-
sis.® En el analisis global de los pacientes solo el vo-
lumen y la multiplicidad tuvieron influencia en el ELC,
sin embargo, en un analisis multivariado separando a
los pacientes por sexo encontramos que los factores
que predicen el ELC en la primera URSLL son distin-
tos en hombres y mujeres. Son de pronostico favora-
ble para los hombres, la edad menor a 50 afos, la
localizacion en el uréter o en los polos renales, y una
menor densidad y tamafio del célculo. Sorprendente-
mente, en las mujeres solo el indice de masa corporal
> 25 y los calculos Unicos influyeron positivamente.

Es probable que la mayor proporcion de hombres en
las cohortes de otros estudios* influya en los resultados
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a
ureteroscopia flexible con litotricia laser (n = 158) (Continuacion)

Caracteristica n % Caracteristica Media %
Demograficas Densidad del calculo (UH) 1106.03 347.78
Mujeres 93 58.9 Angulo pielocalicial (grados) 82.78 14.92
Obesidad o sobrepeso 114 722 Diametro infundibulo inferior (mm) 10.51 9.80
Lado izquierdo 85 53.8 Longitud infundibulo inferior (mm) 19.25 6.17
Calculo Unico 08 62 BLEE = betalfictamasg de espectro extendido, FJ[H = unidades Hounsfield. )
Nota: El tamano del célculo es la suma de los didmetros mayores de todos los célculos.
Localizacioén del célculo
Caliz superior 9 57 T .
Caliz medio ; 4 de Ilos andlisis globales (no cat,eg'orlzados por sexo),
Caliz inferior 64 405  haciendo que los factores pronosticos de mayor peso
Piglico 14 8.9  sean los que tienen importancia en los hombres y ocul-
Ureteral , o 10 63 tando los significativos en las mujeres.
Mdltiple que no incluye el céliz inferior 8 5.1 ., L.
Multiple que incluye el caliz inferior 46 29 1 La URSLL es una opcion terapéutica adecuada en
— - pacientes con obesidad,® pero la influencia del indice
Clinicas preoperatorias . 710
de masa corporal sobre el ELC es contradictoria.”
Antecedente de infeccion de vias urinarias 29 18.4 Doizi et al. encontraron que un mayor indice de masa
Antecedente de cirugia abierta 33 20.9  corporal se asociaba con mayor resolucion de los
Antecedente de cirugia endoscépica 78 494  Calculos en el primer procedimiento, incluso mas evi-
, dente al realizar la comparacion con pacientes con
Estrechez ureteral o malformaciones 29 18.4 L 8 .
alto indice de masa corporal.® En forma similar, en
Uso de aspirina o anticoagulantes / 44 nuestro estudio las mujeres con indice de masa cor-
Cirrosis hepatica 3 1.9 poral = 25 tuvieron un pronéstico favorable para ELC.
Hipertension arterial 38 24 1 La frecuencia de I|t|gS|s ur|nar.|a aumenta con el indi-
, , ce de masa corporal, independientemente de la edad,
Hematuria preoperatoria 114 722 , . . 11 .
lo que es mas evidente en las mujeres." A medida que
Urocultivo aumenta el indice de masa corporal aumenta también
Negativo 109 69 | i6n de calculos de acido Gri b
Escherichia coli no BLEE 16 101 a proporcién de ga cu O,S e gm 0 urico en,arn 0S se-
Escherichia coli BLEE 26 165  X0s,?lo que ha sido mas evidente en las Ultimas dos
Enterococcus sp. 2 1.3 décadas en las mujeres.”® Creemos que los calculos en
Klebsiella sp. ! 06 las mujeres con obesidad y sobrepeso son mas blan-
Pseudomonas sp. 4 25 I i y p o
dos, lo que se traduciria en un mejor pronéstico con la
Portador de catéter JJ 65 411 Iy ;. .
resolucion endoscdpica por la mayor velocidad de frag-
Transoperatorias mentacion-extraccion de estos cuando se comparan
Uso de camisa ureteral 132 835  con célculos de contenido calcico.216
Tipo de anestesia Daudon ,et. al. r,eg|straron qge la frecuencia de cal-
Blogueo 7 4.4 culos de é&cido urico en mujeres con peso normal
Blogueo mas general S 32 aumentaba de 6.1 a 17.1 % en mujeres con obesidad,
General 146 %24 ademas de disminuir la proporcién de pacientes con
Hipertension transoperatoria 10 6.3 calculos de fosfato de calcio.'” También Siener et al.
Colocacion de catéter JJ al final 149 943  encontraron que a medida que aumentaba el indice
Media DE de masa corporal de las mujeres, disminuia la pro-
- porcion de calculos de oxalato de calcio y aumentaba
Edad (afios) 50.52 1188 13 excrecion urinaria de uratos.™
indice de masa 28.55 5.34 En relacién con el punto de corte para considerar el
Creatinina 0.98 042 ELC, Ghani et al. consideran que el limite debe ser
. ) 2 mm, sin embargo, también se hace referencia a que
Tamaro del célculo (mm) 16.04 10.15 . T . ,
el estudio para discriminar un umbral tan fino tendria que
(Continua) ser una tomografia computarizada debido a la
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Tabla 2. Predictores de litiasis residual en la primera ureteroscopia flexible con litotricia laser categorizados por sexo (n = 158)

Variables Hombres (n = 65) Mujeres (n = 93)
Univariado* Multivariado** Univariado* Multivariado**
Resuelta Persistente p RM ajustada p Resuelta Persistente p RM p
ajustada
n % n % n % n %
Edad (afios)
<50 17 447 4 148 0.015 1 0009 28 528 19 475 0611
> 50 21 553 23 852 39.80 25 472 21 525
(2.52-627.16)
indice de masa corporal
<25 10 263 6 222 0.706 10 189 18 450 0.007 472 0.004
(1.63-13.66)
>25 28 737 21 778 43 811 22 550 1
Multiplicidad
Unico 21 553 16 593 0.749 43 811 18 450 0.000 1 0.000
Multiple 17 447 11 407 10 189 22 550 9.06
(1.95-27.83)
Localizacion (litos Unicos)
Ureteral 6 158 1 37 0115 1 0018 2 38 1 25 0.002
Calicial (polar) 15 395 11 407 71.32 0.004 32 604 15 375
(2.09-2428.57) 10 189 3 7.5
Calicial interpolar o 2 53 6 22.2 1525.72
piélico (10.10-230297.25)
Tamafo calculo (mm)
<10 17 447 5 185 0.088 1 003 21 396 19 250 0.04
11-20 11 289 11 407 26.70 001 24 453 15 375
(1.37-518.36) 8 151 15 375
> 20 10 263 11 407 38.35
(2.35-624.07)
Antecedente de infeccién
de vias urinarias
No 37 974 26 96.3 1.00 41 774 25 625 0.118
Si 1 2.6 1 3.7 12 226 15 375
Antecedente de cirugia
abierta
No 31 816 19 704 0.291 41 774 34 850 0.356
Si 7 184 8 29.6 12 226 6 15.0
Antecedente de cirugia
endoscopica
No 20 526 21 778 0.038 22 415 17 425 0924
Si 18 474 6 22.2 31 585 23 575
Angulo
pielocalicial (grados)
<100 36 947 23 852 0224 49 925 38 950 0.696
> 100 2 53 4 14.8 4 75 2 5.0
Unidades Hounsfield
< 850 13 342 3 11.1 1 0044 12 226 8 20.0 0.488
851-1450 23 605 17  63.0 12.07 0039 33 623 22 550
(1.06-136.57)
> 1450 2 53 7 259 22.66 8 151 10 250

(1.16-442.20)

*Chi cuadrada, **Regresion logistica (Backward Wald) con p significativa < 0.05. Las casillas vacias en el andlisis multivariado significan resultados no significativos.
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disminucién de la sensibilidad de la placa simple de ab-
domen a medida que los célculos son mas pequefios.’

Someter a todos los pacientes a tomografia com-
putarizada de control no es habitual en los estudios
internacionales, en los que existe una mezcla valida,
por lo menos en la practica, de ultrasonido, placas de
abdomen y tomografia computarizada, estudios hete-
rogéneos a partir de los cuales Ghani obtiene sus
conclusiones y emite sus recomendaciones.

A pesar de su sensibilidad, el uso de la tomografia
computarizada se ha visto limitado por la necesidad de
mantener la exposicion a la radiacion tan baja como sea
posible (concepto ALARA) y la probabilidad de que en
el futuro existan otros eventos de litiasis en estos pacien-
tes o varias cirugias para resolver el mismo calculo.”

La discriminacién de fragmentos < 4 mm en una
placa simple de abdomen es complicada, por lo que
disminuir el punto de corte a 2 mm o menos solo
agregaria subjetividad y no modificaria el tratamiento
a seguir para los célculos residuales, que esencial-
mente es el mismo si el calculo mide 2 0 3 mm, como
lo muestran las guias internacionales, en las que se
indica que > 5 mm es el punto de corte a partir del
cual aumenta la probabilidad para requerir un trata-
miento invasivo adicional para los calculos residuales
no infectados. Lo anterior se basa en la historia na-
tural de estos fragmentos y en su probabilidad de
expulsion espontanea.202!

Pretendemos que nuestro estudio con el punto de
corte a 4 mm tenga validez externa, es decir, que
pueda generalizarse a la practica urologica habitual
para la toma de decisiones conforme a las guias in-
ternacionales vigentes hasta este momento, mante-
niendo un balance costo-efectividad-seguridad.

Nuestra investigacion es la primera que demuestra
que los factores pronésticos de ELC son distintos en
hombres y mujeres, por lo que consideramos que es
un error generalizar los factores pronésticos en los
pacientes con litiasis sin tomar en consideracion el
sexo. Sugerimos que nuestros hallazgos se validen
con otros estudios clinicos para poder generalizarlos.

Las nuevas tecnologias deberian evaluarse en el
contexto de costo-efectividad y no conforme preferen-
cias personales. El objetivo en todo procedimiento

quirargico deberia ser la resolucion del problema en
el primer intento, por lo que deberia estandarizarse
como el desenlace a evaluar en futuros estudios.
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