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Cirugia renal endoscdpica digital por via transuretral:
un nuevo camino minimamente invasivo para

el tratamiento de la patologia litiasica y reconstructiva renal
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Resumen

Introduccion/Objetivos: El desarrollo tecnologico aplicado a la endoscopia urologica permite actualmente
intervenir quirtrgicamente de forma eficaz y segura la litiasis renal sin necesidad de heridas en la piel, apor-
tando un notable beneficio a los pacientes. A continuacion se describre la experiencia inicial en la técnica deno-
minada cirugia renal retrograda endoscopica transuretral (CRRE).

Material y Métodos: En el periodo de Diciembre de 2011 a Abril de 2012 realizamos 17 cirugias retrogradas
renales endoscopicas (CRRE) sobre 15 pacientes (en dos casos fue bilateral). El tiempo medio de seguimien-
to es de 2 meses. En la mayoria de los casos (16/17 ) el diagndstico fue litiasis renal, siendo el otro caso una
estenosis recidivada de la unién pielo-ureteral.

La indicacion quirurgica mas frecuente fue dolor colico en 15 pacientes (88%), infeccion urinaria en 4 (23%),
e insuficiencia renal en otros 4 (23%). En la mayoria de los casos la litiasis tratada fue tGnica, de localizacion
calicilar inferior y en pelvis; y con un tamafio medio de 14 mm.

Los procedimientos fueron realizados con ureterorenoscopio semi-rigido de Wolf (calibre 9,5 Fch) y urete-
rorenoscopio flexible digital de Olympus 10.5 Fch. Las litotricias intracorpéreas fueron realizadas con un laser
de holmium:ytrium-aluminium, con fibras de 400 y de 270 micras.

Resultados: El tiempo medio quirargico fue de 80 minutos por procedimiento. El éxito global de la cirugia ha
sido del 94% (16 de 17 casos). El1 65% de los pacientes estan limpios de fragmentos (11 de 17), mas 29% (5
casos) con fragmentos < 4 mm, clinicamente insignificantes (controlados con Rx simple de abdomen y eco-
grafia renal).

La estancia hospitalaria ha sido <a 1.5 dias (I.C 95%: 1-2). Las complicaciones postoperatorias inmediatas
han sido en 3 casos hematuria aislada que no ha precisado trasfusion y que no ha prolongado estancia posto-
peratoria; y un caso de urosepsis, con buena respuesta clinica y sin secuelas, que prolong6 estancia hospitala-
ria a 6 dias. Las complicaciones tardias han sido muy bajas, s6lo un paciente motivo reingreso por molestias
en relacion al catéter JJ renovesical. Ninglin paciente ha tenido complicaciones que hayan requerido ningun
segundo tratamiento ni maniobra quirurgica.

Conclusiones: La CRRE es una alternativa eficaz y segura en el tratamiento de la litiasis renal. Esta técnica
deberia considerarse en el tratamiento de Ia litiasis renal inferior a 2 cm, especialmente las localizadas en caliz
inferior, estando actualmente en desarrollo la técnica para el tratamiento de litiasis renales de mayor tamao.
Otras indicaciones en las que deberia considerarse de primera eleccion son la obesidad, los trastornos de coa-
gulacion y la bilateralidad/multiplicidad de la litiasis renal.

Abstract

Objective/Introduction: Technological improvements in urologic instrumentation have allowed us to treat
endoscopically through natural orifices without skin incisions. We present our initial experience with the
technique of retrograde intrarenal surgery (RIRS) utilizing new video flexible ureterorenoscope and Holmium
laser.

Patients and Methods: We reviewed medical records of 15 patients (17 renal units) who underwent RIRS with
holmium laser from December 2011 to April 2012. The median follow-up was 2 months. In 16 of 17 cases
RIRS was done to remove renal stones, and one case of recurrence uretero-pelvic junction obstruction.

The main indication was pain (88%), urinary infection (23%) and renal failure (23%).

Mean renal stone size was 14 mm, the most common location were inferior calyx and pelvic. The majority of
cases renal stones were isolated (88%).

Data de recepcid: 11-1V-2012
Data d’acceptacié: 21-V-2012 7
ISSN 1579-5853



Medicina Balear- Vol.27, nim. 2, 2012 Cirugia renal endoscdpica digital por via transuretral:
Un nuevo camino minimamente invasivo para el tratamiento
de la patologia litiasica y reconstructiva renal

Two different types of ureteroscopes were used, Olympus digital video ureterorenoscope and Wolf semirigid
ureteroscope. Holmium laser fibers (270 and 400 microns) were used according to stone size and location.

Results: The mean procedure time was 80 minuts. Overall success rate (stone free rate and clinical insignifi-
cant residual fragments ) was 94% (16/17 patients); the stone free rate was 65% (11/17) and clinical insignifi-
cant residual fragments were observed in 5 patients (29%). The mean hospital stay was 1.5 days (95% C.I; 1-
2); Regarding complications, 3 patients had hematuria without blood trasfussions, and one patient had uro-
sepsis without any adverse clinical consequence. An Auxiliary procedure needed to treat residual stones were
not observed in any patient. One patiens presented at the emergency room with pain secondary to the double
JJ ureteral stent.

Conclusions: RIRS is an attractive safe and effective technique with low morbidity and high success rate in
urolithiasis inferior to 1.5 cm of diameter. Therefore, it could be proposed as a real alternative therapy, spe-
cially in groups of high risk of ESWL failure like pregnants, obesity, bleeding disorders, bilateral and multiple
renal stones.

Palabras Clave: RIRS (retrograde intra-renal surgery), renal calculi, F-URS (flexible ureterorenoscopy),
endourology.
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Introduccion natural para su realizacion y no requiere de incisiones
cutaneas. Por via transuretral y de forma retrograda,
El tratamiento de la litiasis renal ha evolucionado  se puede llegar a explorar cualquier parte del rifion, y
en los ultimos 20 afios y se ha pasado de la cirugia  realizar su tratamiento. Todo ello se realiza a través
abierta (lumbotomia), a técnicas menos invasivas  de la introduccion de un endoscopio flexible que per-
como la nefrolitotomia percutdnea (NLP), o ultima-  mite por via transuretral y transureteral alcanzar las
mente, técnicas laparoscopicas. Paralelamente a este  cavidades renales para su exploracion y tratamiento:
desarrollo, se ha afianzado la litotricia extracorporea  esta técnica se denomina cirugia renal retrograda
(LEOC) como tratamiento no invasivo para la litiasis ~ endoscopica (CRRE).
renal inferior a 2 cm. Pero en muchas ocasiones, por
la morfologia de la via urinaria (mal drenaje de la
orina), o por las caracteristicas de la litiasis (niimero,
tamano, dureza) el tratamiento con LEOC fracasa!;
en estos casos, ha surgido con fuerza una nueva téc-
nica quirirgica menos invasiva que otras técnicas
laparoscdpicas o percutaneas, y que utiliza un orificio

Olympus

Figura 1.- Imagen comparativa de las cicatrices de una

lumbotomia, de una nefrolitotomia percutanea (NLP), o

de una cirugia renal retrograda endoscopica sin Figura 3.-Imagen comparativa entre la ureteroscopia
cicatrices flexible de fibra optica y la imagen digital
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Figura 4.- Vainas de acceso ureteral transuretral
retrogrado, que permiten trabajar con buena vision, baja
presion intrarenal, favorenciendo la entrada y salida
hasta el rifion desde el exterior. Cestillos de pequerio
tamario (1.3 Fch) de nitinol y sin punta

Los uretero-renoscopios flexibles comienzan su
desarrollo a partir de 19902 pero no acabaron de
afianzarse debido a la mala vision o su alto indice de
rotura, y a su elevado coste, quedando relegados fun-
damentalmente para el diagnostico de la patologia
renal. En los Gltimos afios resurge con fuerza la ure-
terorenoscopia flexible no sélo en el diagndstico, sino
en el tratamiento de la patologia renal; los cambios
que han favorecido este desarrollo han sido la minia-
turizacion de los endoscopios hasta calibres de 7.5
Fch, y sobre todo, la colocacién de un chip en la
punta (CCD): ello ha supuesto una verdadera revolu-
cion en la ureterorenoscopia, pues ha permitido mejor
nitidez y amplificacion de imagen, con lo que se con-
sigue vencer los defectos mas importantes de los anti-
guos fibroscopios (Figs. 2, 3), naciendo una nueva
generacion de video-ureteronefroscopios flexibles
digitales3.

Paralelamente a estas innovaciones, se ha desarro-
llado numeroso material instrumental de pequefio
calibre, permitiendo su introduccion por canales de
trabajo de bajo calibre sin restar calidad a la vision
global; entre este material, hay que destacar las vai-
nas de acceso ureteral, los cestillos sin punta de niti-
nol, o las guias hidrofilicas (Figura 4). Otro aspecto
que ha favorecido mucho el desarrollo de la CRRE es
la aplicacion del laser de Holmium como fuente de
energia para la rotura de los calculos; su rapida absor-
cion en agua (3 mm), y su escasa penetrancia tisular
(0,4 mm) lo convierte en un instrumento muy seguro
y eficaz en la fragmentacion litidsica de cualquier
composicion; ademas sus caracteristicas de flexibili-
dad, y su progresiva miniaturizacion hasta diametros
de 170-200 micras permiten su introduccidon por
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Edad media 475 afios

Sexo 7 hombres / 8 mujeres
Litotricia extracorpérea previa 9 (53%)

Cirugia renal previa 2(12%)

Monorrenos 2 M2%)

Namero litiasis (Gnica/maltiple) | 13 dnicas (81.2%)/ 3 mdltiples (18.8%)

Uni/Bilateral 13 uni (86.6%)/2 bilateral (13.3%)

Localizacién 6 Caliz Inferior (37%)

5 Pelvis Renal (31%)
4 Caliz Medio  (25%)

2 Caliz superior (13%)
14 mm

Tamano medio

Tabla 1.- Caracteristicas epidemiologicas, y clinicas de
los casos tratados

Figura 5.- Entrada en caliz renal e inicio de
fragmentacion con laser de Holmium con fibra de 270
micras

canales de trabajo de muy pequefio diametro, consi-
guiendo mantener una gran nitidez en la vision para
completar la fragmentacion de los calculos, incluso
en el interior de cavidades renales mas cerradas,
como los calices renales (Figura 5).

En resumen, toda esta tecnologia permite actual-
mente el diagnostico y tratamiento de la patologia de
la via urinaria superior, fundamentalmente la litiasis
renal, pero también otras menos frecuentes como los
tumores de via urinaria superior, los diverticulos cali-
cilares o las estenosis pielo-ureterales. Es una técnica
en constante desarrollo, y que va ampliando sus posi-
bilidades e indicaciones dia a dia.

A continuaciéon expondremos nuestra experiencia
inicial con esta técnica, fundamentalmente para el
tratamiento de la litiasis renal. Con su puesta en mar-
cha pretendemos beneficiar a los pacientes de la tlti-
ma tecnologia existente, realizando una cirugia renal
compleja y sin incisiones cutaneas; todo ello se tra-
ducira en menos dolor, menor estancia hospitalaria,
una pronta recuperacion para reanudar su actividad
diaria habitual, y por lo tanto, una mejora importante
en la calidad de vida.
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Figura 6.- Ascenso del ureteroscopio rigido a traves del
ureter y sobre dos guias para dilatacion controlada de

uréter
Material y Métodos/Técnica endoscopica

En el periodo de diciembre de 2011 a abril de 2012
hemos realizado 17 cirugias retrogradas renales
endoscopicas (CRRE) sobre 15 pacientes (en dos
casos fue bilateral). Las caracteristicas epidemiologi-
cas y clinicas de los pacientes estan detalladas en la
Tabla 1. Las cirugias han sido realizadas con uretero-
renoscopio rigido de Wolf calibre 9.5 Fch y video-
uretero-renoscopio flexible Olympus 10.5 Fch. Las
vainas de acceso ureteral empleadas han sido naviga-
tor 11-13 Fch, y 12-14 Fch (Cook y Coloplast). Los
cestillos utilizados han sido desde 1.3 Fch hasta 2.2
Fch de varias marcas registradas (Cook, Boston
Scientific).

La técnica se realiza siempre por via transuretral,
bajo anestesia epidural, o mascarilla-sedacion, y oca-
sionalmente con anestesia general. Se introduce pri-
mero con ureterorenoscopio rigido una guia de segu-
ridad (0,035 Fh) por meato ureteral hasta el rifion
bajo control radioscopico; posteriormentne se coloca
una segunda guia de seguridad que permite el ascen-
so progresivo del ureteroscopio rigido hasta el rifion.
Ello permite una “dilatacion controlada del uréter”
para posteriormente colocar una vaina de acceso ure-
teral, que permite la entrada sin friccion del video-
ureterorenoscopio flexible (Figura 6).

Posteriormente se introduce sobre una de las guias
una vaina de acceso ureteral, permitiendo una entra-
da directa hasta rifién; estas vainas de acceso ureteral
(Figura 4) protegen al endoscopido de fricciones. Y
permiten trabajar con una alta presion intrarenal para
tener buena vision sin dafar el rifién, ya que a su vez
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Figura 7.- Aplicacion de la fibra de laser de Holmium a
litiasis de 2 cm en pelvis renal, e inicio de fragmentacion
de la misma. Al fondo de la imagen se ven los orificios
calicilares superiores renales

permiten el drenaje del liquido de perfusion; poste-
riormente se introduce la fibra de laser por el canal de
trabajo y se realiza la fragmentacion progresiva de la
litiasis, y la extraccion posterior de los fragmentos
mayores (Figura 7). Al finalizar el procedimiento se
deja un catéter JJ renovesical, que es retirado de
forma ambulatoria en dos semanas.

La mayoria de los casos fueron diagnosticados de
litiasis renal (16 casos) y un caso de estenosis de la
unién pielo-ureteral. La indicacion quirdrgica mas
frecuente fue dolor cdlico en 15 pacientes (88%),
infeccion urinaria en cuatro (23%), e insuficiencia
renal en otros cuatro (23%).

Las caracteristicas de las litiasis renales estan deta-
lladas en la Tabla 1. En la mayoria de los casos la
litiasis tratada fue unica, de localizacion calicilar
inferior y en pelvis; el tamaio medio fue de 14 mm.
En dos casos el procedimiento se realizo en el mismo
acto de forma bilateral sobre ambos rifiones.

Los paciente son controlados a la semana del alta
de forma ambulatoria con una ecografia que es reali-
zada en la misma consulta; a las tres semanas se les
realiza una segunda visita con RX abdomen, cultivo
de orina y nueva Ecografia, y a los dos meses la lti-
ma revision ambulatoria con nueva RX simple de
abdomen y con ecografia; posteriormente, se citan
para revisiones anuales.

Se considera éxito de la cirugia cuando en el con-
trol de los dos meses por RX simple de abdomen y
Ecografia renal no se objetivan fragmentos litiasicos,
o cuando los que se observan son < a 4 mm, conside-
rados como clinicamente insignificantes.
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Resultados

Hemos realizado 17 CRRE sobre 15 pacientes, en
dos casos se operaron ambos rifiones con €xito y sin
complicaciones. El tiempo medio quirtrgico fue de
80 minutos por procedimiento.

El tiempo medio de seguimiento desde la realiza-
cion del procedimiento hasta la tltima visita ha sido
de dos meses.

El éxito global de la cirugia ha sido del 94% (16 de

17 casos); el 65% de los pacientes estaban limpios de
fragmentos (11 de 17), mas 29% (cinco casos) con
fragmentos < 4 mm, clinicamente insignificantes
(controlados con Rx simple de abdomen y ecografia
renal).
La estancia hospitalaria ha sido inferior a 1.5 dias
(I.C 95%: 1-2). Las complicaciones postoperatorias
inmediatas han sido en tres casos hematuria aislada
que no ha precisado trasfusion y que no ha prolonga-
do estancia postoperatoria; también un caso urosep-
sis, con buena respuesta clinica y sin secuelas, que
prolongd estancia hospitalaria a seis dias. Las com-
plicaciones tardias han sido muy bajas, s6lo un
paciente motivd reingreso por molestias en relacion
al catéter JJ renovesical. Ningin paciente ha tenido
complicaciones que hayan requerido ningtin segundo
tratamiento ni maniobra quirurgica.

Discusion

La litotricia extracorporea por ondas de choque
(LEOC) y la Nefrolitotomia percutdnea (NLP) son
las técnicas de eleccion para la litiasis renal <y >a 2
cm, respectivamente, segln las tltimas guias europe-
as en el manejo de la litiasis renal actualizadas en
Marzo de 20114; la CRRE es contemplada s6lo cuan-
do han fracasado las dos técnicas anteriores (grado A
de recomendacion), obteniendo tasas de limpieza de
litiasis de 50-80% en litiasis < a 1,5 cm, aunque tam-
bién pueden tratarse litiasis de mayor tamafo; estas
guias apuntan a que la CRRE podria ser considerada
tratamiento de primer orden en los casos de litiasis en
caliz inferior, debido a los malos resultados de la
LEOC; la CRRE también puede considerarse trata-
miento de primera linea en aquellos casos en que esté
contraindicada la LEOC (trastornos de coagulacion,
embarazo, obesidad) (Nivel 2-3, grado B de reco-
mendacién)4. Otro aspecto a tener en cuenta y que no
contemplan las guias es la preferencia del paciente y
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sus condicionantes particulares, ya que esta técnica
es resolutiva a mas corto plazo que la LEOC, y esa
circunstancia puede ser de especial interés para deter-
minados enfermos; de hecho, ésta ha sido una de
nuestras indicaciones tras exponer a los enfermos
esta posibilidad.

Pocos estudios han comparado directamente la efi-
cacia de la LEOC, con la NLP, y con la CRRE. La
mayoria de autores estan de acuerdo en que la efica-
cia de la LEOC y la CRRE para célculos < 2 cm es
muy similar; y cuando se comparan la CRRE con la
NLP para el tratamiento de calculos entre 2-3 cm se
objetiva que la CRRE tiene tasas inferiores de com-
plicaciones y estancia hospitalaria, con una eficacia
similarsy 6,

Las series iniciales de ureterorenoscopia flexible
para el tratamiento de la litiasis renal fueron sobre
litiasis < a 1,5 cm y en caliz inferior, con unos resul-
tados buenos cuando se comparaban con la litotricia
extracorporea, de hasta el 94% de enfermos libres de
litiasis en la serie de inicial de Grasso y Pearle’ v 8.
Posteriormente, los trabajos de Wong establecieron
que el tamafo de 1,5 cm es limite para el tratamiento
con CRRE sobre caliz inferior®. Podemos observar
que en nuestra serie, con menor nimero de casos que
estas anteriores, y con un tamafo medio similar de 14
mm, obtenemos unos resultados de tasas libres de
litiasis (< 4 mm) del 94%, muy similares a las descri-
tas con anterioridad (Figura 8); estos mismos resulta-
dos han obtenido otras series espafiolas mas amplias
que la nuestralo,

En estos ultimos afios, paralelo a la mejora progre-
siva de los ureteroscopios, y con experiencia previa
acumulada, se van abriendo nuevas fronteras y
encontramos los trabajos de Breda que amplian las
indicaciones de esta técnica para el tratamiento de
litiasis renales de incluso hasta 4 cm.!!l. En las series
de tratamientos de litiasis 2-4 cm los resultados de la
CRRE son algo inferiores a la NLP, con tasas libres
de litiasis del 50- 73% en un solo procedimiento de
CRRE frente a NLP , del 91%; y se incide nueva-
mente en que la ventaja mas importante de la CRRE
sobre NLP es la menor tasa de trasfusion, complica-
ciones anestésicas, estancia hospitalaria y requeri-
mientos analgésicos Resulta interesante observar
como al repetir el procedimiento de CRRE, se alcan-
zan tasas libres de litiasis similares a la NLP en un
solo procedimiento, con cifras de 88-94%!2. 14
(Figuras 9 y 10) para litiasis de 2-4 cm; una posible
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Figura 8.- Control por escopia de caso aportado en
nuestra serie de fragmentacion progresiva de litiais
calicilar superior de 2 cm de tamario

solucion a este problema la presenta Amon y cols,
en un estudio donde describe una cirugia combinada
con una vaina percutanea de pequeflo calibre que
permite extraer fragmentos mas grandes!S En nues-
tra serie, debido a que se trata de una serie inicial, el
tamafio medio de los calculos es de 14 mm, aunque
los tres casos que hemos realizado sobre litiasis de
mayor tamafo (15,20 y 25 mm, respectivamente) han
resultado exitosos, con 100% de resolucion. Por todo
ello estamos de acuerdo en que parece factible abor-
dar litiasis renales > 2 cm con altas probabilidades de
éxito.

La indicacion mas frecuente para realizar CRRE ha
sido en nuestra serie los casos tratados previamente
con LEOC sin éxito, constituyendo mas del 50% de
nuestras indicaciones; de ello, podemos deducir que
los casos en que la LEOC tiene mas posibilidades de
fallar, como son la obesidad, la litiasis multiple y la
bilateralidad, podrian constituir indicaciones electi-
vas de esta técnica; distintos estudios han demostra-
do que en estos casos resulta seguro y eficaz realizar
CRRE con el debido consentimiento informado pre-
vio de los pacientes!é-20; de hecho hemos realizado
dos casos de bilateralidad, dos de litiasis multiple y
un caso de obesidad, resultando los mismos exitosos,
confirmando los buenos resultados de series mas
amplias. Posiblemente sea en estas indicaciones
(obesidad, litiasis bilateral y multiple) donde la
CRRE se demuestre como mas costo-efectiva, ya
que una de las criticas mayores que ha recibido es
que es mas cara que la LEOC2!,

Conclusiones
La CRRE es una técnica minimamente invasiva,
con corta estancia hospitalaria, segura y eficaz en el

tratamiento de la litiasis renal.

La CRRE debe considerarse como una alternativa
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Figura 9.- Control por escopia de tratamiento mediante
CRRE de litiasis piélica 4-5 cm quedando limpia de
fragmentos (12)

::F

Figura 10.- Tratamiento mediante CRRE de litiasis
coraliforme multiple renal derecha (12)

eficaz en el tratamiento de litiasis renal inferior a 2
cm, sobre todo cuando esta localizada en céliz infe-
rior. Actualmente esta en desarrollo el tratamiento de
las litiasis renales de mayor tamafio, aunque las series
analizadas de reciente aparicion parecen indicar bue-
nos resultados.

La CRRE tiene especiales indicaciones como son
obesidad, litiasis renal multiple, bilateralidad, trastor-
nos de la coagulacion, y preferencia del paciente.
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