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Propésito

El propdsito de esta Guia es otorgar un marco de referencia clinico para el manejo
quirargico de pacientes con litiasis renal y/o ureteral.

Métodos

Se realizdé una revision sistematica de la literatura utilizado buscadores y registros
como Medline In-Process & Other Non-Indexed Citations, MEDLINE, EMBASE,
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Chocrane Datbase of Sistematic
Reviews y Scopus (fechas de busqueda de 01/01/1985 a 31/05/2015) para
identificar estudios con revision de pares relevantes en materia del manejo
quirargico de litiasis. La revisién produjo una base de evidencia de 1,911 articulos
después de la aplicacidn de criterios de inclusidon/exclusion. Estas publicaciones
fueron utilizadas para crear los enunciados de las guias. Si existia evidencia
suficiente, entonces el cuerpo de evidencia para un tratamiento en particular fue
asignado a la fuerza del indice A (evidencia de alta calidad, alta certeza), B
(moderada calidad de evidencia, certeza moderada), o C (baja calidad de
evidencia, baja certeza). Los enunciados basados en evidencia, certeza moderada,
o C (evidencia de baja calidad, baja certeza). Los enunciados basados en
evidencia Fuerte, Moderada o Recomendacion Condicional, los cuales pueden
tener sustento por cualquier fuerza de evidencia, fueron desarrollados en base a
beneficios y riesgos para los pacientes. La informacién adicional esta
proporcionada como Principios Clinicos y Opiniones de Expertos cuando no existio
suficiente evidencia.

Enunciados En La Guia

Estudios de Imagen, pruebas pre-operatorias:

1. Los médicos deben obtener una Tomografia de Abdomen
Computarizada (TAC) no contrastada del paciente antes de realizar
una NLPC. Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

2. Los médicos podrian obtener una TAC no contrastada para
seleccionar al mejor candidato para LEOCH versus URS.
Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia Grado C

3. Los médicos podrian obtener un estudio de imagen funcional (DTPA o
MAG-3) si se sospecha que exista pérdida clinicamente significativa
de la funcidn renal en el rifidn o rifiones afectados. Recomendacion
Condicional: Nivel de Evidencia Grado C

4. Los médicos deben obtener un examen urinario antes de la
intervencion, en pacientes con datos clinicos o de laboratorio de
infeccion, se debe realizar un cultivo de orina. Recomendacion
Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B
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Los médicos deben obtener una biometria hematica completa con conteo plaquetario en pacientes
que se someten a procedimeintos en los que existe riesgo significativo de hemorragia o en pacientes
con sintomas sugerentes de anemia, trombocitopenia o infecciéon; deben también obtenerse
electrolitos séricos y creatinina si existe sospecha de disminucioén en la funcion renal. Opinion de
Experto

En pacientes con litos o anatomia complejos, los médicos podrian obtener estudios contrastados
adicionales si es necesaria mayor evaluacion del sistema colector y la anatomia ureteral.
Recomendacion Clinica; Nivel de Evidencia Grado C

Tratamiento de pacientes adultos con litos ureterales:

Los pacientes con litos ureterales distales no complicados <10 mm se les debe ofrecer observacion,
y aquellos con litos distales de tamano similar se les debe ofrecer TME. (Paciente Indice 3)
Recomendacion Fuerte, Nivel de Evidencia Grado B

Los médicos deben ofrecer repetir los estudios de imagen en pacientes con cirugia previa, si es que
se sospecha la expulsion del lito o si el movimiento del lito pudiera cambiar el manejo. La repeticion
de estudios debe enfocarse en la region de interés y limitar la exposiciéon a radiaciéon en regiones no
involucradas. Principio Clinico

En la mayoria de los pacientes, si la observacion con o sin TME no es exitosa después de cuatro a
seis semanas y/o el paciente/ médico decide intervenir antes en base a una decision compartida, los
médicos deben ofrecer tratamiento definitivo del lito. (Paciente Indice 1-3) Recomendacién
Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

Los médicos deben informar a los pacientes que la LEOCH es el procedimiento con menor morbilidad
y el mas bajo indice de complicaciones, pero la URS tiene un mayor indice de estado libre de lito en
un solo procedimiento. (Paciente Indice 1-6) Recomendacion Fuerte, Nivel de Evidencia Grado B

En pacientes con litos ureterales en el tercio medio o distal quienes requieren intervenciéon (quienes
no son candidatos o fallan a TME), los médicos deben recomendar URS como tratamiento de primera
linea. Para pacientes quienes declinan la URS, los médicos deben ofrecer LEOCH. (Paciente Indice
2,3,5,6) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

Se recomienda la URS en pacientes con la sospecha de litos de cistina o acido Grico quienes fallan
con TME o desean intervencion. Opinion de Experto

No debe colocarse de forma rutinaria un catéter ureteral a pacientes que son sometidos a LEOCH.
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

Después de la URS, el médico podria omitir la colocacion de catéter ureteral en pacientes que
cumplan con todos los siguientes criterios: no sospecha de lesion ureteral durante la URS, no
evidencia de estenosis ureteral u otros impedimentos anatémicos para la expulsion el fragmentos de
litos, rifion normal contralateral, sin falla de la funcion renal y en quienes no esta planeado realizar
una segunda URS. (Paciente Indice 1-6) Evidencia Fuerte; Nivel de evidencia Grado A

La colocacilén de un catéter ureteral antes de la URS no debe ser realizado de manera rutinaria.
(Paciente Indice 1-6) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

Los médicos podrian ofrecer un alfa bloqueador y terapia con antimuscarinicos para disminuir las
molestias relacionadas al catéter. (Paciente Indice 1-6) Recomendaciéon Moderada; Nivel de
Evidencia Grado B

En pacientes en quienes falla o tienen pocas probabilidades de tener resultados exitosos con LEOCH
y/0o URS, los médicos podrian ofrecer la extraccion del lito mediante NLPC, o cirugia abierta,
laparoscdépica o asistida con robot. (Paciente Indice 1-6) Recomendacion Moderada; Nivel de
Evidencia Grado C

Los Médicos que realizan URS para litos en uréter proximal deben tener disponible un ureteroscopio
flexible. (Paciente Indice 1,4) Principio Clinico
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En pacientes con litiasis obstructiva y sospecha de infeccion, los médicos deben drenar
urgentemente el sistema colector con la colocacion de un catéter ureteral o una nefrostomia y
retrasar el tratamiento del lito. Recomendacién Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

Tratamiento del paciente adulto con litiasis renal:

En pacientes sintomaticos con una carga litiasica <20 mm, NO en polo inferior, los médicos podrian
ofrecer LEOCH o URS. (Paciente indice 7) Recomendacién Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

En pacientes sintomaticos con carga Iitié§ica renal total >20 mm, los médicos deben ofrecer NLPC
como terapia de primera linea. (Paciente Indice 8) Recomendacién Fuerte; Nivel de Evidencia Grado
(o

En pacientes con carga litiasica renal total >20 mm, los médicos no deben ofrecer LEOCH como
terapia de primera linea. (Paciente Indice 8) Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

Los médicos podrian realizar nefrectomia cuando el rifion afectado tenga minima o nula funcién en
pacientes que requieran tratamiento. (Paciente Indice 1-14) Recomendacion Condicional, Nivel de
Evidencia Grado C

Para pacientes con litiasis sintomatica (dolor lumbar), no obstructivo, caliceal sin otra etiologia
obvia de dolor, requieren tratamiento. (Paciente Indice 1-14) Recomendacion Moderada; Nivel de
Evidencia Grado C

Para pacientes con litiasis asintomatica, no obstructiva y caliceal, los médicos podrian ofrecer
vigilancia activa. Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia Grado C

Los médicos deben ofrecer LEOCH o URS a pacientes con litiasis sintomatica en polo inferior <10
mm. (Paciente Indice 9) Recomendaciéon Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

Los médicos no deben ofrecer LEOCH como terapia de primera linea en pacientes con litos en polo
inferior de >10 mm. (Paciente Indice 10) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

Los médicos deben informar a pacientes con litiasis en polo inferior de >10 mm de diém,etro que la
NLPC tiene mayor indice de Estado libre de lito, pero mayor morbilidad. (Paciente Indice 10).
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

En pacientes sometidos a NLPC no complicada quienes aparentemente estan libres de lito, la
colocacién de nefrostomia es opcional. Recomendacién Condicional: Nivel de evidencia Grado C

La nefroscopia flexible debe ser parte rutinaria de la NLPC. Recomendaciéon Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado C

Los médicos deben utilizar solucion salina como liquido de irrigacion para NLPC y URS.
Recomendacion Fuerte: Nivel de Evidencia Grado B

En los pacientes no considerados candidatos para NLPC, los médicos podrian ofrecer URS por etapas.
Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

Los médicos podrian prescribir alfa-bloqueadores para facilitar la expulsion de fragmentos de lito
después de la LEOCH. Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia Grado B

No debe ofrecerse LEOCH en pacientes con obstruccion anatémica o funcional del sistema colector o
del uréter distal al lito. Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

En pacientes con litiasis sintomatica en un diverticulo caliceal, la terapia endoscépica (URS, NLPC,
laparoscdépica o robédtica) debe ser utilizada preferentemente. Recomendacion Fuerte: Nivel de
Evidencia Grado C

La litiasis coraliforme debe ser extraida si las comorbilidades del paciente no excluyen el
tratamiento. Principio Clinico

Tratamiento de pacientes pediatricos con litiasis renal y uretral:
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observacién con o sin TME. (Paciente Indice 13) Recomendaciéon Moderada; Nivel de Evidencia Grado
B

Los médicos deben ofrecer URS o LEOCH para pacientes pediatricos con litiasis ureteral quienes
tengan baja probabilidad de expulsar el lito o en quienes la observacion y/o TME hayan fallado, en
base a la anatomia y complexion del paciente en especifico. (Paciente Indice 13) Recomendacion
Fuerte; Nivel de Evidencia Grado B

Los médicos deben realizar una TAC de baja dosis de radiacion en los pacientes pediatricos antes de
realizar NLPC. (Paciente Indice 13) Recomendacién Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

En pacientes Pediatricos con litos ureter,ales, los médicos no deben colocar un catéter ureteral antes
de la URS de forma rutinaria. (Paciente Indice 13) Opinion de Experto

En pacientes pediatricos con una carga litidsica renal total <20 mm, los médicos podria ofrecer
LEOCH o URS como primera linea de tratamiento. (Paciente Indice 14) Recomendacion Moderada:
Nivel de Evidencia Grado C

En pacientes pediatricos con carga litidsica total >20 mm, tanto NLPC como LEOCH son opciones de
tratamiento aceptables. Si se utiliza LEOCH, los médicos deben colocar un catéter ureteral o
nefrostomia. (Paciente Indice 14) Opinion de Experto

En pacientes pediatricos, excepto en casos de anormalidades anatémicas coexistentes, los médicos
no deben realizar de forma rutinaria una cirugia abierta/laparoscopica/robética para litiasis de
tracto urinario superior. (Paciente Indice 13,14) Opinién de Experto

En pacientes pediatricos con litos renales asintomaticos y no obstructivos, los médicos podrian
utilizar vigilancia activa con ultrasonografia periddica. (Paciente Indice 14) Opiniéon de Experto

Tratamiento para pacientes embarazadas con litiasis ureteral o renal:

En pacientes embarazadas, los m,édicos deben coordinar una intervencion farmacoldgica y
quirargica con el obstetra. (Paciente Indice 15) Principio Clinico

En pacientes embarazadas con litiasis ureteral y sintomas bajo control, los médicos deben ofrecer
observaciéon como primera linea de tratamiento. (Paciente Indice 15) Recomendacion Fuerte; Nivel
de Evidencia Grado B

En pacientes embarazadas con litiasis ureteral, los médicos deben ofrecer URS a pacientes en las
que la observacion fracasa. La colocacion de catéter ureteral y nefrostomia son opciones
alternativas siendo necesarios los cambios frecuentes de catéter o nefrostomia. Recomendacion
Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

Tratamiento de todos los pacientes con litiasis ureteral o renal:

Cuando existen fragmentos residuales, los médicos deben ofrecer a los pacientes procedimientos
endoscopicos para lograr pacientes libres de lito, especialmente si se sospecha la presencia de litos
infecciosos. Recomendacion Moderada: Nivel de Evidencia Grado C

El material litiasico debe ser enviado a analisis. Principio Clinico

No se debe ofrecer tratamiento quirirgico abierto/laparoscopico/robotico como primera linea de
tratamiento a la mayoria de los pacientes con litos. Las excepciones incluyen casos raros con
anormalidades anatémicas, con litos grandes o completos, o aquellos que requirieran una
reconstruccion concomitante. (Paciente Indice 1-15) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado C

Se debe utilizar una guia de seguridad en la mayoria de los procedimeintos endoscopicos. Opiniéon
de Experto

La profilaxis antibiotica debe ser administrada antes de la intervencion y debe basarse
principalmente en los resultados previos de cultivos urinarios, antibiogramas locales y en la consulta
de las Guias de Practica actuales (Paciente Indice 1-15) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado C
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38. En caso de obtener orina purulenta durante la intervencion endoscopica, los médicos deben abortar
los procedimeintos de extraccion de litos, establecer un drenaje apropiado, continuar con terapia
antibiética, y obtener cultivos urinarios. (Paciente Indice 1-15) Recomendacién Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado C

41. Si la LEOCH inicial falla, los médicos deben ofrecer terapia endoscépica como siguiente opcion de
tratamiento. (Paciente Indice 1-14) Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

42. Los médicos deben emplear la URS como tratamiento de primera linea en la mayoria de los
pacientes quienes requieren intervencion por litos en el escenario de diatesis hemorragica no
corregida o quienes requieren anticoagulacion/terapia antiagregante plaquetaria continua.
(Paciente Indice 1-15) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C
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INTRODUCCION
Antecedentes

La litiasis renal es una enfermedad comun y de alto
costo; se ha reportado que mas del 8.8% de la
poblacién en Estados Unidos sera afectada con este
padecimiento, los costos por tratamiento directo o
indirecto son estimados en varios billones de doélares al
afio en dicho pais. 1 El tratamiento quirtrgico para el
manejo de litiasis renal es complejo, las multiples
modalidades de tratamiento son a su vez muy
competitivas, y en ciertos casos, mas de una modalidad
puede ser apropiada. La seleccion del tratamiento
adecuado, depende de las caractetristicas especificas
del paciente y de los litos, lo que permanece como el
mayor predictor éxito en el tratamiento. El Panel utilizd
informacién proveniente de la literatura para formular
enunciados de guias viables para ayudar a los médicos
a proveer el mejor manejo a los pacientes que
requieran de la eliminacion de litos.

La Guia incluye revisiones de las Guias de la AUA
publicadas con anterioridad, tituladas ‘“Litiasis
Coraliforme (2005)"* y “Litiasis Ureteral (2007)" vy se
realizé una expansion para incorporar el manejo de
pacientes con litaisis renal no coraliforme. Para
garantizar las actualizaciones para ambas Guias, se
utilizd el proceso de Actualizacién de la Revision de la
Literatura (ARL) para las Guias de la AUA, Litaisis
Coraliforme vy Litaisis Ureteral. La AUA no habia
generado una guia para el manejo de litiasis renal no
Coraliforme. La AUA y la Sociedad de Endourologia
acordaron que un solo documento con los lineamientos
globales integrados, proveeria mayor valor al médico
para el manejo de su paciente. Dicha guia también
complementa la guia de la AUA sobre “Manejo Médico
de Litiasis Renal” publicada en 2014.°

El manejo quirurgico de pacientes con litiasis multiple
es descrito mas adelante y serd dividido en 13 perfiles
respectivos a cada tipo de paciente (paciente indice).
Los Pacientes Indice del 1 al 10 son pacientes con
obesidad no mérbida; adultos no embarazados (= 18
afios) con litaisis y sin sospecha de estar compuesta de
acido Urico o cistina; funcién renal normal, coagulacion
y funcién plaquetaria normales; rifiones situados en
posicién normal; tracto urinario inferior intacto sin
uréteres ectépicos; sin evidencia de sepsis; y con
ninguna obstrucciéon anatémica o funcional distante al
lito(s). Los Paciente Indice 13 y 14 son nifios (<18
anos) con caracteristicas similares a los Pacientes
Indice 1-10. ElI Paciente Indice 15 es una mujer
embarazada con litos renales o ureterales, sintomatica,
con funcién renal normal y sin infeccion de vias
urinarias (IVU). El uréter proximal esta definido como el
segmento distal a la uniéon ureteropélvica (UP) y por
encima del borde superior de la articulacion sacroiliaca.

Manejo Quirurgico de
Litiasis

El uréter medio es aquel que se encuentra sobre la
articulaciéon sacroiliaca y el uréter distal es el que se
encuentra debajo de esta.

Pacientes Indice

Paciente Indice 1: Adulto, Litaisis ureteral proximal <10
mm

Paciente Indice 2: Adulto, Litaisis en uréter medio <10
mm

Paciente Indice 3: Adulto, Litaisis ureteral distal <10
mm

Paciente Indice 4: Adulto, Litaisis ureteral proximal >10
mm

Paciente Indice 5: Adulto, Litaisis en uréter medio > 10
mm

Paciente Indice 6: Adulto, Litaisis ureteral distal >10
mm

Paciente Indice 7: Adulto, Carga litidsica total no en
polo inferior <20 mm

Paciente Indice 8: Adulto, Carga litidsica total >20 mm

Paciente Indice 9: Adulto, Litiasis en polo inferior <10
mm

Paciente Indice 10: Adulto, Litiasis en polo inferior >10
mm

Paciente Indice 11: Adulto, con litaisis residual

Paciente Indice 12: Adulto, litiasis renal sin dolor ni
obstruccién

Paciente Indice 13: Nifo, No se sabe con litos
ureterales de cistina o acido urico

Paciente Indice 14: Nifio, No se sabe con litos renales
de cistina o acido urico

Paciente Indice 15: Mujer Embarazada, litiasis renal o
ureteral

Metodologia
Proceso para la Seleccién Inicial de la Literatura

Consistente con el marco de referencia metodoldgico de
la Guias publicadas de la AUA,” el proceso inicié
mediante la conduccibn de una extensa revision
sistemética. El grupo comisionado de la AUA e
independiente condujo la revisidn sistémica y meta-
anadlisis de la literatura publicada acerca de las
multiples opciones del manejo quirtrgico de litiasis.® El
protocolo de revisidon sistematica fue desarrollado a
priori por el equipo de metodologia en conjunto con el
panel experto. Una revision sistematica se realizd para
identificar articulos relevantes publicados acerca del
manejo quirdrgico de la litiasis renal o ureteral. Las
busquedas de la literatura fueron sobre publicaciones
en idioma inglés utilizando la citas de Medline In-
Process & Other Non-Indexed Citations, MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Database of Sistematic Reviews, y Scopus de
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1/1/1985 a 5/31/2015. Fueron excluidos los estudios
preclinicos (ej. modelos animales), comentarios vy
editoriales. Los estudios en pacientes con litos en el
tracto inferior fueron excluidos (incluyendo litos
vesicales y derivaciones urinarias). La bibliografia de los
articulos de revisdn, fueron confirmadas para asegurar
la inclusién de todos los estudios relevantes posibles.
Multiples reportes acerca del mismo grupo de pacientes
se examinaron cuidadosamente para asegurar |la
inclusion de informacion no redundante. La revisién
sistémica encontré un total de 1,911 estudios. El Panel
y el equipo de metodologia continué monitorizando la
literatura en buUsqueda de estudios aleatorizados
relevantes despues de eso y sumod varios estudios
nuevos publicados durante el 2015.

El panel consideré que existia suficiente base de
evidencia desde la cual se construiria la Guia. Se
extrajeron los datos del tipo de estudio (ej. estudio
controlado vy aleatorizado (ECA), estudio clinico
controlado (ECC), estudio observacional), pruebas
perioperatorias, parametros de tratamiento (ej, indice
de estado libre de lito, fragmentos residuales, calidad
de vida (QolL)) y complicaciones.

Casi todos los estudios que reportaron acerca de las
pruebas preoperatorias (99 Tomografia computada de
abdomen (TAC), 10 gamagramas renales, 128
ultrasonido renal (USG), 188 Radiografia simple de
abdomen (RSA), 156 pielogramas intravenosos (PIV),
68 biometrias hematicas completas (BHC), 29 analisis
de lito y 112 cultivos urinarioos) no reportaron cual era
el objetivo de realizar estas pruebas. No hubo datos
disponibles acerca de la utilidad del incremento en el
valor de las pruebas. Los procedimientos de interés
fueron nefrolitotomia percutdnea (NLPC) ureteroscopia
(URS), laparoscopia, litotricia por ondas de choque
(LEOCH), cirugia abierta, cirugia robodtica, catéter
ureteral o nefrostomia. La comparacion de cualquiera
de estos tratamientos activos en contra de ellos mismos
o contra el manejo médico fue realizado cuando fue
posible. La Terapia Médica Expulsiva (TME) fu evaluada
en términos de eficacia contra placebo. Los resultados
incluyeron indice de estado libre de lito (determinada
con RSA, USG, PIV, nefrotomograma, TAC,
endoscopiaa); fragmentos residuales (por tamano);
necesidad de procedimientos secundarios (extraccion
de litos versus tratamiento auxiliar); QoL; dolor,
requerimiento de analgésicos; tiempo de
hospitalizacion; comparacion de indices de recurrencia;
funcion renal; complicaciones del procedimiento (ej
muerte, sepsis/SRIS, transfusidn, pérdida renal, indices
de re-admisién, indices generales). Cuando multiples
estudios evaluaron los mismos resultados y tenian
poblaciones similares, intervenciéon y comparacién, se
realizd un meta-analisis utlizando el modelo de efectos
aleatorizados, cuando fuera apropiado®. Los indices de
estado libre de lito es estratificaron en base al tamafio

Manejo Quirurgico de
Litiasis

del lito y localizacion.

La equipo de metodologia independiente evalud la
calidad metodoldgica de los estudios y otrogd un juicio
general de todo el cuerpo de evidencia basado en la
confianza en las estimaciones de efecto disponibles.

El equipo de metodologia resumid la informacion con
descripcion explicita de las caracteristicas de los
estudios, calidad metodoldgica, hallazgos principales, y
calidad de la evidencia (confianza en el estimado). El
equipo de metodologia acudié a las reuniones del panel
y facilito la incorporacidn de la evidencia en la Guia.

Calidad de Estudios Individuales y Determinacion
de la Fuerza de Evidencia

La calidad individual de los estudios que fueron tanto
ECAs como ECCs fue evaluada utilizando la herramienta
Cochrane Risk of Bias.® La calidad de los ECCs y los
estudios observacionales comparativos fueron
evaluados utlizando la escala Newcastle-Ottawa Quality
(NOQ) Assessment Scale.'® Debido a que no hubo un
consenso acerca de la herramienta para evaluara la
calidad de los estudios observacionales de cohorte
Unica, la calidad de estos estudios no fue evaluada.

La categorizacion de la fuerza de evidencia es
conceptualmente distinta de la calidad individual de los
estudios (este Utlimo es también llamada riesgo de
sesgo). La fuerza de evidencia se refiere al cuerpo de
evidencia disponible para una pregunta en particular e
incluye no solo estudios calidad individual del estudio
sino la consideracidn del disefio del estudio,
consistencia de los hallazgos en los estudios;
adecuacion de los tamafios de muestra, vy
generalizabilidad de las muestras, escenarios vy
tratamientos para los propodsitos de la Guia. La AUA
categoriza el la fuerza del cuerpo de evidencia como
Grado A (ECAs bien conducidos vy altamente
generalizables o] excepcionalmente estudios
observacionales fuertes con hallazgos consistentes),
Grado B (ECAs con algunas debilidades de
procedimiento o0 generalizabilidad, o estudios
observacionales moderadamente fuertes con hallazgos
consistentes), o grado C (ECAs con deficiencias serias
de procedimiento o generalizabilidad o tamafio de
muestras extremadamente pequefas o estudios
observacionales inconsistentes, con tamafo de
muestras pequefias, o que tuvieran otros problemas
que potencialmente confundieran la interpretacion de
los datos). Por definicion, la evidencia Grado A es la
evidencia acerca la cual el Panel tiene una alto nivel de
certeza, evidencia Grado B es la evidencia acerca de la
cual el Panel tienen un nivel moderado de certeza, y
evidencia Grado C es la evidencia acerca de la cual el
Panel tiene bajo nivel de certeza.’
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Nomenclatura AUA: Enlazando el Tipo de
Enunciado con la Fuerza de Evidencia

El sistema de nomenclatura de la AUA enlaza el tipo de
enunciado con el la fuerza del cuerpo de evidencia, el
nivel de certeza, la magnitud del beneficio o riesgo, asi
como el juicio del Panel acerca del balance entre los
riesgos y beneficios (ver tabla 1). Las Recomendaciones
Fuertes son enunciados directrices que una accion debe
(beneficios sobrepasan a los riesgos) o no debe (riesgos
sobrepasan a los beneficios) ser realizada debido a que
el beneficio neto o el dafio neto es sustancial. Las
Recomendaciones Moderadas son enunciados
directrices en los que una accion debe (los beneficios
sobrepasan los riesgos) o no debe (los riesgos
sobrepasan los beneficios) ser realizada debido a que el
beneficio neto o el dafio neto es moderado. Las
Recomendaciones Condicionales con enunciados no
directrices utilizados cuando la evidencia indica que no
existe un aparente beneficio neto o dafio, o cuando el
balance entre los beneficios y riesgo no es claro. Estos
tres tipos de enunciados podrian ser apoyados por
cualquier grado de fuerza de cuerpo de evidencia. La
fuerza del cuerpo de evidencia Grado A en soporte de
una Recomendacion Fuerte o Moderada indica que el
enunciado puede ser aplicado en la mayoria de los
pacientes en la mayoria de las circunstancias y que con
investigaciones futuras es poco probable que cambien
la confianza. La fuerza del cuerpo de evidencia Grado B
en soporte de una Recomendacién Fuerte o Moderada
indica que el enunciado puede ser aplicado a la mayoria
de los pacientes en la mayoria de las circunstancias
pero que una mejor evidencia podria cambiar la
confianza. La fuerza del cuerpo de evidencia Grado C en
soporte de una Recomendaciéon Fuerte o Moderada
indica que el enunciado puede ser aplicado a la mayoria
de los pacientes en la mayoria de las circunstancias
pero que una mejor evidencia es muy probable que
cambie la confianza. La fuerza del cuerpo de evidencia
Grado C rara vez se utiliza como soporte de una
Recomendacion fuerte. Las Recomendaciones
Condicionales también pueden ser soportadas por
cualquier fuerza de cuerpo de evidencia. Cuando la
fuerza del campo de evidencia es Grado A, el enunciado
indica que beneficios y riesgos parecen estar
balanceados, la mejor accién depende de las
circunstancias del paciente, y que investigaciones
futuras es poco probable que cambien la confianza.
Cuando la fuerza del cuerpo de evidencia es Grado B, el
beneficio y los riesgos parecen estar balanceados, la
mejor accion también depende de las circunstancias
individuales del paciente y una mejor evidencia podria
cambiar la confianza. Cuando la fuerza del cuerpo de
evidencia es Grado C, existe cierto grado de
incertidumbre acerca del balance entre los beneficios y
los riesgos, las estrategias alternativas podrian ser
igualmente razonables y una mejor evidencia es
probable que cambie la confianza.
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Seleccion del Panel y Proceso de Revision de
Pares

El Panel del Manejo Quirdrgico de Litiasis fue creado en
2013 por la AUA (American Urological Association
Education and Research, Inc). El Comité de Guias de
Practica (CGP) de la AUA selecciond al Presidente del
Panel quien a su vez eligié a lo miembros adicionales
del panel con experiencia especifica en esta area. La
Sociedad de Endourologia también nomindé dos
representantes para trabajar en el panel. Una vez
nominados, a todos los miembros del panel se les pidio
que grabaran sus enunciados de conflictos de interés
(CDI) y que dieran detalles especificos en la pagina web
interactiva de la AUA. Estos detalles fueron primero
revisados por el Comité de Vigilancia de las Guias
(CVG), un miembro del subcomité proveniente del CGP
gue se conformd del vicepresidente de la CGP y otros
dos miembros. Si existian conflictos, entonces los CDI
de los nominados fueron revisados y aprobados por el
comité Judicial y de Etica del AUA. La mayoria de los
miembros del panel podria no tener relacidon relevante
al tema de la Guia.

La AUA dirigid6 un proceso detallado de revisiéon de
pares. El documento borrador de las guias fue
distribuido en 109 revisores, 54 de ellos dieron sus
comentarios. El Panel revis6 y discutid todos los
comentarios y revisd el borrador cuantas veces fuera
necesario. Una vez finalizado, la Guia fue sometida a
aprobacion por el CGP y el Consejo de Calidad y
Ciencia. Entonces fue sometido a la Junta de directores
de la AUA y la Junta de directores de la Sociedad de
Endourologia para la aprobacion final. El financiamiento
del panel fue otorgado por la AUA en conjunto con la
Sociedad de Endourologia: los miembros del panel no
recibieron remuneracién por su trabajo.

Limitaciones de la Literatura

La evidencia para guiar la evaluacidon diagndstica
perioperatoria fue escasa y de baja calidad, lo que
afectd las recomendaciones acerca de las pruebas de
laboratorio e imagen. La informacién acerca del indice
de estado libre de lito (litotricia, URS y NLPC) cuando
se estratificd por localizaciéon y tamafio del lito también
fueron limitados en los estudios clinicos: por lo tanto,
los indices fueron también derivados de registros
grandes que otorgaron estimaciones precisas, aunque
probablemente sesgadas. La efectividad comparativa
de la TME provino de un gran nimero de estudios que
en general tuvieron un riesgo moderado de sesgo. Muy
pocos estudios estuvieron disponibles para otorgar
inferencias acerca de efectividad comparativa en nifios.
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TABLA 1: Nomenclatura de la AUA que Enlaza el Tipo de Enunciado

con el Nivel de Certeza, Magnitud del Beneficio o Riesgo y la Fuerza del Conjunto de Evidencia

Fuerza de Evidencia A
(Certeza Alta)

Fuerza de Evidencia B

(Certeza Moderada)

Fuerza de Evidencia C

(Certeza Baja)

Recomendacion
Fuerte

(Beneficio neto o dafo
sustancial)

Beneficios > Riesgos (o
viceversa)

El beneficio neto (o dafo
neto) es sustancial

Aplica a la mayoria de
los pacientes en la ma-
yoria de las circunstan-
cias y es improbable que
investigaciones futuras
cambien el nivel de con-
fianza

Beneficios > Riesgos (o
viceversa)

El beneficio neto (o dano
neto) es sustancial

Aplica a la mayoria de los
pacientes en la mayoria
de las circunstancias, pero
una mejor evidencia po-
dria cambiar el nivel de
confianza

Beneficios > Riesgos (o0 vi-
ceversa)

El Beneficio neto (o dano ne-
to) aparentemente es sustan-
cial

Aplica a la mayoria de los
pacientes en la mayoria de
las circunstancias, pero es
probable que una mejor evi-
dencia cambie el nivel de
confianza (utilizado en raras
ocasiones en apoyo a una
Recomendacién Fuerte)

Recomendacion
Moderada

(Beneficio Neto o dafio
moderado)

Beneficios > Riesgos (o
viceversa)

El beneficio neto (o dafio
neto) es moderado

Aplica a la mayoria de
los pacientes en la ma-
yoria de las circunstan-
cias y es improbable que
investigaciones futuras
cambien el nivel de con-
fianza

Beneficios > Riesgos (0
viceversa)

El beneficio neto (o dafio
neto) es moderado

Aplica a la mayoria de los
pacientes en la mayoria
de las circunstancias, pero
una mejor evidencia po-
dria cambiar el nivel de
confianza

Beneficios > Riesgos (o vi-
ceversa)

El Beneficio neto (o dafio ne-
to) aparentemente es mode-
rado

Aplica a la mayoria de los
pacientes en la mayoria de
las circunstancias, pero es
probable que una mejor evi-
dencia cambie el nivel de
confianza

Recomendacion
Condicional

(No hay un aparente
beneficio neto o dafo)

Beneficios = riesgos

La mejor accion depende
de las circunstancias in-
dividuales de cada pa-
ciente

Es improbable que inves-
tigaciones futuras cam-
bien el nivel de confianza

Beneficios = Riesgos

La mejor accién parece
depender de las circuns-
tancias individuales de
cada paciente

Una mejor evidencia po-
dria cambiar el nivel de
confianza

El balance entre los Benefi-
cios y Riesgos no es claro

Podria ser razonable emplear
estrategias alternativas

Es probable que una mejor
evidencia cambie el nivel de
confianza

Principio Clinico

Un enunciado acerca de un componente de la atencién clinica que estéd ampliamente
aceptado entre los urélogos u otros médicos para el cual puede existir o no existir evi-
dencia en la literatura médica.

Opinion de Experto

Un enunciado, logrado por consenso de el Panel, que esta basado en el entrenamiento
clinico, experiencia, conocimiento y juicio de los miembros del Panel para el cual no

existe evidencia.

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.®




Guia de la Asociacion Urolégica Americana (AUA)/

Sociedad de Endourologia

ENUNCIADOS DE LA GUIA

1. Los médicos deben obtener una Tomografia
de Abdomen Computarizada (TAC) no
contrastada del paciente antes de realizar
una NLPC. Recomendacion Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado C

Ni estudios aleatorizados ni estudios comparativos han
especificamente analizado el papel de Ila TAC
preoperatoria antes de la NLPC. Sin embargo, el uso de
la TAC para la evaluacién preoperatoria en aquellos con
nefrolitiasis ha sido aceptada ampliamente, define la
carga litidsica y su distribucidon, otorga informacion
acerca de la anatomia del sistema colector, posicién de
las estructuras perirenales y variantes anatomicas
relevantes. También puede ser utilizada para predecir
resultados operatorios y, en algunas instancias, la
composicién del lito 132!

Los protocolos de la TAC han sido desarrollados y
evaluados utilizando dosis de radiacion aproximandose
a aquellas de una radiografia simple de abdomen. Estos
“protocolos de dosis baja” contindan permitiendo una
excelente diferenciacion de los litos del tejido
circundante mientras que minimizan la exposicidon a
radiacion.??  Existen técnicas de reconstruccion
tridimensional y estd recomendado analizarlas debido a
gue son utiles para mejorar la planeacion preoperatoria
de la NLPC.?

2. Los médicos podrian obtener una TAC no
contrastada para seleccionar al mejor
candidato para LEOCH versus URS.
Recomendacion Condicional; Nivel de
Evidencia Grado C

Ni los estudios aleatorizados ni lo estudios
comparativos han especificamente analizado el papel de
la TAC preoperatoria para la seleccion del tratamiento
entre la LEOCH y la URS. Ademas, el Panel reconoce
que las multiples modalidades de imagenes, incluyendo
USG renal, PIV o urografia excretora (UEx) y RSA
(Rifiones, uréteres y vejiga), podrian ser utilizadas para
evaluar en el preoperatorio a los candidatos a LEOCH y
URS.?* Sin embargo, en la luz de la amplitud de
informacién otorgada por la TAC, el Panel piensa que la
TAC puede ser de utilidad para determinar si la LEOCH
o la URS es mejor para un paciente dado.

La TAC no contrastada es el estudio mas sensible y
especifico en el diagndstico de la litiasis del tracto
urinario superior.?®> A pesar de la superioridad de la TAC
sobre otros estudios de imagen, el urélogo debe estar
consiente de los riesgos/dafios potenciales de las
investigaciones que seleccionan para sus pacientes con
el objeto de diagnosticar de manera precisa y planear la
terapia apropiada. Las preocupaciones acerca del riesgo
de cancer a largo plazo asociado con la radiacién
ionizante, han llevado a llamar al uso de USG en el
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diagnostico inicial de dolor lumbar agudo. Aunque el
uso del USG en el diagndstico inicial en lugar de la TAC
en un estudio aleatorizado entre pacientes que se
presentaron a la sala de urgencias con la sospecha de
nefrolitiasis no se asocid con un resultado adverso
serio,?® la dependencia de solo el USG para formular
una planeacién quirdrgica debe ser desalentada, ya que
el USG es inherentemente inexacto para Ia
determinacion del tamafio del lito, y no da informacion
acerca de la densidad del lito.

Aunqgue el uso combinado de la RSA y el USG otorgara
informacién acerca del tamafio del lito y su localizacion
mejor que cada una de estos estudios de forma
individual, existen desventajas bien reconocidas de este
abordaje también. La TAC ha demostrado una mejor
precision para la determinacion de estos parametros y
quizds también otorgar mejor informacién, Las
unidades Hounsfield < 900-1000, pueden ayudar a
predecir el éxito de la LEOCH.?”?® Adicionalmente, la
distancia piel-lito, la cual es mejor medida medio TAC,
también puede predecir el resultado del
tratamiento,?*3° <10 cm es favorable para litos renales.
Entonces, los médicos pueden utilizar la informacion de
la TAC para seleccionar a los pacientes que son
candidatos razonables para LEOCH. Si los parametros
no son favorables, es preferible realizar una URS ya
que se logran excelentes resultados con estos
procedimientos incluso en la cohorte de obesos
morbidos.

Ademas, utilizando un grupo de parametros de la TAC,
se han desarrollado modelos predictivos para estimar
los indices de estado libre de lito de la LEOCH.3!32 E|
uso de la TAC preoperatoria para evaluar este tipo de
factores individuales o combinados en modelos
predictivos que podrian ayudar al médico a estimar los
indices de éxito para cada modalidad y finalmente
resultar en una decision mas informada en la que se
evallen los riesgos y los beneficios de cada modalidad.

3. Los médicos podrian obtener un estudio de
imagen funcional (DTPA o MAG-3) si se
sospecha que exista pérdida clinicamente
significativa de la funcion renal del riién o
rinones afectados. Recomendacioén
Condicional: Nivel de Evidencia Grado C

La litiasis renal puede afectar la funcion renal. Si un
médico sospecha que existe compromiso de la funcion
renal, el obtener un estudio de imagen funcional (DTPA
0 MAG-3) puede ayudar a guiar el tratamiento de la
enfermedad litidsica. La renografia nuclear puede
otorgar la funcién diferencial de los dos rifiones ademas
de evaluar la obstruccién del tracto urinario. Debe
tomarse en consideracion que la habilidad de Ia
renografia nuclear para evaluar la obstrucciéon puede
ser limitada en casos de moderada a severa
enfermedad renal crénica.
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Aunque el grosor del parénquima puede
ocasionalmente permitir al médico estimar la funcidn
renal, existen escenarios, en los que en el caso de
enfermedad renal crénica o litos coraliformes/
complejos, donde la funcidn renal estd comprometida y
su funcidon no puede ser evaluada adecuadamente sin
un gamagrama renal u otro estudio de imagen
contrastado, como la uro TAC, uro resonancia
magnética (RM), o urografia IV.3337 La disminucién en
la funcién renal del rifidon involucrado podria provocar
una decision de considerar otras opciones terapéuticas,
las cuales van desde la observacion hasta la
nefrectomia.

Adicionalmente, el establecer la funcién renal basal
puede ser de utilidad para el seguimiento de los
resultados del tratamiento para la litiasis del tracto
urinario superior. La evaluacion de la funcion renal
podria estar limitada con la presencia obstruccion, por
lo tanto, podria requerirse liberar la obstruccidén con un
tubo de nefrostomia o un catéter ureteral con el
objetivo de evaluar apropiadamente la funcidn renal de
la unidad renal afectada antes de seleccionar la terapia.

4. Los médicos deben obtener un examen
urinario antes de Ila intervencion, en
pacientes con datos clinicos o de laboratorio
de infeccion, se debe realizar un cultivo de
orina. Recomendacion Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado B

Es muy importante que los médicos obtengan un
analisis de orina antes de la intervencidn quirdrgica con
el objetivo de minimizar el riesgo de complicaciones
infecciosas. Se debe obtener un urocultivo si se
sospecha de una IVU en base a los hallazgos del
analisis de orina. Si el cultivo demuestra infeccién, el
paciente debe recibir antibioticoterapia apropiada de
acuerdo a los resultados de sensibilidad con la intencién
de esterilizar la orina antes de la intervencion.

Los médicos también deben estar alertas de que puede
haber discordancia entre los cultivos preoperatorios de
orina de aquella derivada de los catéteres uretrales a
permanencia y la orina proximal al lito obstructivo. Se
deben obtener cultivos de orina intraoperatorio, si es
técnicamente posible, de la orina proximal al lito si se
sospecha la presencia de orina infectada al momento de
la intervencion.3842

Adicionalmente, se pueden obtener cultivos de los litos,
especialmente en casos en los que se sospechan litos
relacionados con infeccién, con el objetivo de guiar una
terapia postoperatoria. Existe también potencial
discordancia entre los cultivos del lito con los cultivos
de orina preoperatorios. 3%

5. Los médicos deben obtener una biometria
hematica completa con conteo plaquetario en
pacientes que se someten a procedimeintos
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en los que existe riesgo significativo de
hemorragia o en pacientes con sintomas
sugerentes de anemia, trombocitopenia o
infeccion; también deben obtenerse
electrolitos séricos y creatinina si existe
sospecha de disminucion en la funcioén renal.
Opinién de Experto

No existen estudios aleatorizados ni comparativos
acerca de cual puede ser la evaluacion preoperatoria
basica antes del manejo quirdrgico de la litiasis del
tracto  urinario. La Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA, por sus siglas en inglés) publicd
una actualizacion de las recomendaciones de practica
para la evaluacion pre-anestésica en 2012. En general,
la ASA recomienda no realizar de forma rutinaria una
BHC vy quimica sanguinea, sugiriendo que sean
obtenidos de forma selectiva.*®* El meta-analisis
muestra que en pacientes asintomaticos/no
seleccionados, una BHC anormal fue reportada en el
2.9-9% mientras que, en pacientes de alto riesgo,
seleccionados, se encontraron anormalidades en el 6.3
al 60.8%, lo que ocasiond un cambio en el manejo
clinico en el 14.9%. Entre los pacientes seleccionados,
el sodio anormal se encontré en el 1.9%, potasio
anormal en 0.2-16% Yy glucosa anormal en 0.9-40%
(no se reportaron cambios en el manejo clinico). ASA
concluydé que la hemoglobina pre-anestésica de rutina
no esta indicada, pero debe ser obtenida de acuerdo a
las caracteristicas clinicas del paciente. De forma
similar, la evaluacion de la quimica sanguinea y las
pruebas de funcidn renal deben realizarse en base a las
caracteristicas clinicas, incluyendo los medicamentos
preoperatorios pertinentes y terapias, trastornos
enddcrinos, asi como riesgo de disfuncién renal. Ya que
los pacientes con urolitiasis pueden estar en riesgo de
disfuncién renal, el Panel recomienda considerar la
creatinina preoperatoria para evaluar la funcidén renal
basal. En pacientes que se someten a procedimientos
en donde existe un riesgo significativo de sangrado,
como la NLPC, nefrolitotomia abierta/laparoscopica o
robotica, el Panel recomendd realizar una BHC.
Ademads, esta prueba debe ser solicitada si el paciente
tiene signos o sintomas sugerentes de anemia,
trombocitopenia o infeccion. La evaluacidon de
electrolitos séricos, creatinina y BUN debe realizarse si
se sospecha disminucién de la funcién renal, como en
casos de hidronefrosis, adelgazamiento del parénquima
renal o comorbilidades asociadas con disfuncién renal y
trastornos hidroelectroliticos.

No hay estudios aleatorizados para informar esas
circunstancias en las que se deban obtener estudios de
la coagulacién antes del manejo quirdrgico de la
urolitiasis. El Comité de Estandares de Practica de La
Sociedad de Radiologia intervencionista (SIR, por sus
siglas en inglés) llevd a cabo una evaluacién peri-
procedimiento del estado de coagulacidén antes de las
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intervenciones guiadas por imagen, categorizando la
colocacion de nefrostomia percutanea como un
procedimiento “con riesgo de sangrado significativo,
dificil de detectar o controlar"™** En base a esta
designacion, la SIR aconseja obtener de forma rutinaria
un indice internacional normalizado (INR, por sus siglas
en inglés) pre-procedimiento para evaluar el tiempo de
protrombina (TP) estandarizado en todos los pacientes
antes de someterse a la colocacion de una sonda de
nefrostomia, aunque no existi6 un consenso para la
obtencion preoperatoria de tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) pre-procedimiento.

En contradiccién, el Comité de Estandares y Parametros
de Practica de la ASA, publicé unas normas generales
de practica para la evaluacidon anestésica preoperatoria.
La ASA desalienta el uso rutinario de pruebas
preoperatorias en pacientes no seleccionados. En su
lugar, los estudios de coagulacion deben ser
selectivamente obtenidos especificamente en base a las
caracteristicas clinicas, incluyendo trastornos
sanguineos sospechados o documentados, disfuncion
hepatica o disfuncién renal. Aguellos bajo tratamiento
con anticoagulantes podrian requerir estudios de
coagulacién en el preoperatorio para evaluar el grado
de anticoagulacion perioperatoria, haciendo notar que
los pacientes anticoagulados podrian presentar riesgos
perioperatorios adicionales.*3

El Panel, coincidiendo con la ASA, concluye que en
ausencia de indicaciones clinicas (ej. trastornos de la
coagulacién arriba mencionados, disfunciéon hepatica
relevante, trastornos hematolégicos o hemorragiparos,
historia clinica sugestiva de trastornos de coagulacién)
no se deben obtener estudios de coagulacién de forma
rutinaria antes del manejo quirdrgico de urolitiasis.
Estas recomendaciones son aparte de la obtencién de
productos sanguineos, los cuales deben ser en base a
los riesgos detectados de sangrado operatorio y
requerimientos perioperatorios de transfusion.

Los registros publicados de los pedidos de sangre
especificos de una institucién, han sugerido solicitar
productos sanguineos preoperatorios para PCNL.*®

6. En pacientes con litos o anatomia complejos,
los médicos podrian obtener estudios
contrastados adicionales si es necesaria
mayor evaluacion del sistema colector y la
anatomia ureteral. Recomendaciéon Clinica;
Nivel de Evidencia Grado C

Cuando se trata una carga litidsica compleja o un
paciente con anatomia compleja, el médico debe
obtener imagenes contrastadas adicionales con fases
urograficas para ayudar a definir el mejor abordaje de
tratamiento.”®*” La anatomia compleja del tracto
urinario puede estar relacionada con la anatomia renal/
ureteral y la complexion fisica del paciente.

Situaciones en las que la anatomia compleja del tracto
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urinario podria requerir estudios adicionales de imagen
incluyen los rifiones ectdpicos (ej. rifidn en herradura,
rifidn  pélvico, ectopia cruzada-fusionada), otras
condiciones congénitas del rifidn (ej. estenosis de la
union UP, sistema colector duplicado, diverticulo
caliceal, estenosis ureteral, mega uréter, ureterocele),
los injertos de trasplante renal, rifiones con cirugia
previa o anatomia de litos compleja (ej. litos
coraliformes, nefrocalcinosis). Se podrian requerir
estudios adicionales en ciertos pacientes (ej. trastornos
neuroldgicos, incluyendo disrafismo espinal: habitus
corporal inusual, presencia de derivacién urinaria o
cirugia renal/ureteral previa).

La TAC y la UEx son los estudios de contraste IV mas
Utiles. Adicionalmente la uro-RM puede ser de utilidad
para definir la anatomia durante el embarazo (sin
contraste) y en el escenario de alergia al contraste 1V,
aunque lo litos de forma tipica no son bien visualizados
directamente con la imagen por RM.

Finalmente, los estudios de imagen con contraste
también pueden incluir una pielografia retrégrada o
anterégrada, la cual define la anatomia del sistema
colector y ayuda a determinar el abordaje de
tratamiento 6ptimo.

7. Los pacientes con litos ureterales distales no
complicados < 10 mm se les debe ofrecer
observacion, y aquellos con litos distales o de
tamafio similar se les debe ofrecer TME.
(Paciente Indice 3) Recomendacién Fuerte,
Nivel de Evidencia Grado B

Los estudios de historia natural, han demostrado que la
posibilidad de expulsién espontdnea de los litos
correlaciona con el tamafio del mismo vy su
localizacién.”® Mientras mas pequefio y lito y
localizacidon mas distal dentro del uréter, es mayor la
posibilidad de expulsion espontanea. Ademas, los litos
mas pequefios tienen mayor probabilidad de salir mas
répido que los mas grandes.*® Los grupos control de los
ECAs que evaltan la tamsulosina como TME muestran
que cerca de la mitad de los pacientes con litiasis
ureteral distal< 10 mm en tamafio, expulsaran
espontaneamente sus litos (Figura 1).
Consecuentemente, existe una amplia evidencia de que
manejar con un intento de expulsion espontanea es
razonable en pacientes que son candidatos a terapia
conservadora con litos ureterales distales <10 mm en
quienes el dolor estd bien controlada y no hay signos
de infeccion u obstruccion de alto grado. Mientras que
existe menos evidencia de aquellos que presentan
litiasis en uréter medio y proximal, el panel también
siente que la observacién podria ofrecerse a aquellos
con litos no complicados del mismo tamafio en estas
areas ureterales.

Varios agentes farmacoldgicos han sido evaluados
recientemente en cuanto a su habilidad para cambiar la

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.®
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Figura 1: Diagrama de bosque: Razén de momios del indice de estado libre de lito para litos ureterales distales <
10 mm en pacientes recibiendo cualquier alfa-blogeuador vs. Control

Forest plot: Odds ratio of stone free rate for distal ureteral stones <10 mm in patients receiving any a-Blocker vs. Control

a-Blocker! a-Blocker/ Control  Control %

Futhor Year event n event n OR (95% CI) Weight
Gurbuz, 1947 52 106 3 3 ’ o- 1047 (302, 3%%0) 2%
Cenvenahov, 2002 41 51 32 53 - . 269(111,651) 412
Auoero, 2005 i 2 19 32 - 479135 1694) 294
Yimaz, 2005 67 & 15 28 - 'T 306(124,752) 406
De Sio, 2006 5] %0 2 4 .1 -+~ 633(212,18%2) 342
Ernurhan, 2007 2 0 12 30 — 413(139,1221) 3438
Lojansprwat, 2008 27 ] | 2% : $—> 2817(353,22467) 150
Nardi Pedro, 2008 25 e’ x 1 Gt —— : 082(027,248) 341
Sayed 2008 0 4 n 45 -+ 765255, 295) 341
Wang 2008 51 &4 17 k1] - 323(127,822) 385
Agrawal, 2008 52 &8 12 3 : ~ 596 (242, 1464) 407
Hermanns, 2008 39 0 40 I . ! 089(0.4,232) 384

|
Popgha2, 2008 37 4 2 45 — 430(169,1094) 395
Salern, 2008 2 8 2 5 : - 650(240,1762) 373
Abdel-Megud, 2010 61 @ 2 79 —_— 256(132,497) 495

|
Ahmed, 2010 ] & 14 30 —4- 457(176,1190) 387
Afnsad 2010 41 0 i) 50 — 358(1.44891) 42
Vincendeau 2010 48 £ 8 ] —— I 107 (051,225) 464

|
Zehn, 2010 FA] 3 12 2 -4~ 3683(1.37,1075) 362
Ademie, 011 25 3 "noox - - B82(213,2185) 321
Matra 2012 i 0 15 0 - - B64(277,15%3) 416

|
Rahm 2012 7 4 2 45 — 484 (185 1265 385
WooHeon 2012 &2 107 16 H —_— 260(164,828) 440
Bawa, 2013 3 il 1 3 — 568(184,1749) 332
Phukan, 2013 51 &0 12 k) ’ -+ 850(307,2352) 366
Lin, 2014 <l ¥ 2 3 : + > 1073(219,5254) 221
Fuyrk, 2015 140 168 127 155 _—— . 119(066,213) 527
Overal (l-squared = 57.7%, p = 0.000) <> 379(284,508) 10000
NOTE Weights are from random effects analysis f

| | | | L
5 1 5 10 15 N 45
Favors control Favors MET

historia natural de los calculos ureterales mediante el
aumento en el indice de expulsién espontanea. La
contractilidad ureteral esta mediada por
adrenoreceptores alfa y beta en la pared ureteral. La
estimulacién de los receptores alfa; promueve la
contraccién del musculo liso ureteral, lo que ocasiona
peristalsis mas frecuente y vigorosa.®®>! Como tal, los
antagonistas del receptor alfa; tienen el potencial de
inhibir el espasmo ureteral y la contraccién no
controlada, tedricamente disminuyendo el dolor y
promoviendo la salida espontanea del lito. El meta-

analisis® del Panel demostré un mayor indice de
expulsion espontanea del lito en pacientes con litos
<10 mm, distales, manejados con alfa-bloqueadores
(77.3% comparado con placebo o con no tratamiento
(54.4%) (RR 3.59, 95% CI 2.900-4.125). Este efecto
fue ampliamente considerado por los intentos en los
gue se administré tamsulosina 0.4 mg diariamente en
pacientes con litos de uréter distal <10 mm (Figura
2). Los bloqueadores de canales de Calcio, también
suprimen la contracciéon del musculo liso mediante la
inhibicion de la entrada de calcio intracelular hacia las

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.®
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Figura 2: Diagrama de Bosque: Razon de momios del indice del estado libre de litos para litos ureterales distales en

pacientes recibiendo Tamsulosina vs. Control

Forest plot: Odds ratio of stone free rate for distal ureteral stones in patients receiving Tamsulosin 0.4 mg vs. Control

Tamsulosin/  Tamsulosin/ Control/  Control/

%

Author_Year event n event n OR (95% Cl) Weight
Cervenakov, 2002 41 51 32 53 —— : 2.69 (1.1, 6.51) 383
Dellabella, 2003 30 30 21 30 - -&- > 26.95(1.49, 488.33) 0.78
Kupeli, 2004 8 15 3 15 ; 457(0.90,2314) 1.97
Autorino, 2005 28 32 19 32 —— 479(1.35,16.94) 270
Dellabella2, 2005 68 70 45 70 : —— > 18.89(4.26,83.70) 221
Yilmaz, 2005 23 29 15 28 —— 3.32(1.04, 10.66) 2.96
De Sio, 2006 45 50 27 46 : —— 6.33(2.12,18.92) 3.16
Porpiglia, 2006 18 30 8 24 g T 3.00 (0.98, 9.19) 3.09
Erturhan, 2007 22 30 12 30 g 413(1.39,12.27) 317
Lojanapiwat, 2008 17 25 1 25 i &> 5100 (5.82, 446.55) 1.27
Sayed, 2008 40 45 23 45 : * 7.65(2.55,22.95) 3.15
Wang, 2008 26 32 17 kil > 357 (1.15,11.10)  3.04
Hermanns, 2009 39 50 40 50 < g ! 0.89 (0.34, 2.32) 3.56
Agrawal, 2009 28 34 12 34 : » 8.56 (2.77,26.43) 3.06
Ferre, 2009 27 39 24 # g I 1.59 (0.63, 4.00) 3.70
Porpiglia2, 2009 37 46 22 45 *- 4.30(1.69, 10.94) 3.66
Salem, 2009 52 58 32 56 > 6.50 (2.40,17.62) 3.46
Abdel-Meguid, 2010 61 82 42 79 —4—: 256(1.32,497) 464
Griwan, 2010 27 30 21 30 —— 3.86 (0.93,16.05) 2.34
Ahmed, 2010 25 30 14 30 : —— 571(1.72,18.94) 2.87
Al-Ansari, 2010 4 50 28 50 —— 3.58 (1.44,8.91) 373
Vincendeau, 2010 46 66 43 63 —— : 1.07 (0.51, 2.26) 433
Aldemir, 2011 25 N 11 29 T —— 6.82(2.13,21.85) 2.96
Zhou, 2011 37 45 13 43 L —— 10.67 (3.91, 29.12) 3.43
El-Gamal, 2012 33 49 12 48 : —— 6.19 (2.55,14.99) 3.83
Maitra, 2012 37 50 15 50 - —— 6.64 (2.77,15.93) 3.86
Rahim, 2012 37 45 22 45 :f 4.84 (1.85,12.65)  3.57
Woo Heon, 2012 23 30 16 34 —— 3.70 (1.25, 10.90)  3.20
Ibrahim, 2013 24 26 12 23 : - 11.00 (2.09, 57.76) 1.91
Bajwa, 2013 23 30 1" 30 —— 5.68 (1.84, 17.49)  3.07
Phukan, 2013 26 30 12 30 : —0— 9.75(2.71,35.11)  2.66
Fuyrk, 2015 140 161 127 155 —_——————— I 1.47 (0.79, 2.72) 483
Overall (l-squared = 52.2%, p = 0.000) < 429(3.26,564)  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis :
| I I | I | I
1 2 5 30 45 60

th
Favors control

células del musculo liso. Un solo estudio demostré un
beneficio con nifedipina, un bloqueador de los canales
de calcio, en pacientes con litos ureterales distales <10
mm comparado con un grupo sin tratamiento. Por lo
tanto, debido a la insuficiente informacion que soporte
su uso, el Panel no aprueba el uso de este agente en la
TME. (figura 3).

Un estudio reciente de 316 pacientes con litos
ureterales distales de < 10 mm los aleatorizd a recibir
tamsulosina 0.4mg diariamente vs placebo, encontrd
un beneficio de la terapia solo en pacientes con litiasis
mas grande (>5mm, 83% de expulsion de litos con
tamsulosina versus 61% en el grupo placebo, 95% CI
3.1%-41.6%, p=0.03), sin embargo no hubo diferencia
en los indices de expulsién de litos entre los grupos de
tratamiento o de control en pacientes con litiasis mas
pequefias (<5mm).’> El de por si alto indice de
expulsion espontédnea de lito con cuando son mas

10 15
Favors MET

pequefos puede dar cuenta de la falta del efecto de
tamsulosina observada en pacientes con litos mas
pequefios en este estudio. El meta-analisis del Panel
no encontré mejoria en los indices de expulsion de
litos en pacientes con litos ureterales distales <5mm
manejados con tamsulosina (OR 1.23, 95% CI 0.61-
2.47)8 pero si confirmé el beneficio de la terapia en
pacientes con litos ureterales distales > 5 mm (OR
4.53, 95% CI 2.90-7.07). Sin embargo, dado que
existe informacién disponible mas limitada para el
andlisis de subgrupos, el Panel eligi6 incluir a todos
los pacientes con litos ureterales distales de <10mm
en la recomendacion que apoya a la TME.

Vale la pena mencionar un ECA reciente de 3 vias
realizado en el Reino Unido comparé tamsulosina
(0.4mg al dia), nifedipino (30 mg diario) y placebo
(1:1:1) en pacientes con calculo ureteral < 10
mm.>3 A diferencia de los otros estudios de TME, el

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.®
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Figura 3: Diagrama de Bosque: Razon de momios del estado libre de lito para litos ureterales distales <10 mm en

pacientes recibiendo Nifedipina vs. Control

Forest plot: Odds ratio of stone free rate for distal ureteral stones < 10 mm in patients receiving Nifedipine vs. Control

Nifedipine/  Nifedipine! Controdd  Contro¥
Author_Year event n event n
Porpigha, 2004 24 30 2 28
Salem, 2009 a8 57 32 g6 —
Overall (I-squared = 68.6%, p * 0.075) -]

NOTE: Weights are from random effects analysis

OR (95% Cl) Weight

533(166,17.12) 4372

1.50(0.70,322) 65628

A oS
\f/>- 261(076.897) 10000

T Ll

T
5
Favors control

parametro de resultado primario en este estudio fue la
ausencia de la necesidad de intervencién adicional a las
4 semanas en lugar de la evidencia radiografica de
expulsion del lito. Estos investigadores no encontraron
diferencia entre los grupos de tratamiento activo y el
grupo placebo en lo que respecta a la ausencia de
necesidad de intervencién adicional (81% para
tamsulosina versus 80% para placebo, diferencia del
riesgo ajustada 1.3%, 95% CI -5.7 a 8.3, p=0.73;
80% de nifedipino versus 80% de placebo, diferencia
de riesgo ajustada 0.5%, 95%, CI -5.6 a 6.5, p=0.88).
Ademas, el analisis del subgrupo que evaluo el efecto
del tamafio del lito y su localizacién, fallé en demostrar
subgrupos de pacientes quienes se podrian beneficiar
de la terapia. Aunque este estudio bien disefiado, el
cual es mucho mas grande que cualquiera de los otros
estudios publicados de TME que mostraron un beneficio
en la terapia, aumenta la preocupacién acerca de la
validez de la recomendacion en favor de la TME, este
estudio no necesariamente es comparable a los otros
debido a que la diferencia en los pardmetros de
resultados. Los indices de ausencia de necesidad de
intervencion son mucho mas altos (80%) en el estudio
del Reino Unido que en los brazos control agrupados de
otros estudios de TME con alfa bloqueadores para los
cuales el indice de expulsién espontanea con evidencia
radiografica para litos < 10 mm en todas las
localizaciones en el uréter fue de 53%. Por lo tanto, los
resultados de este estudio no fueron incorporados en el
meta-analisis del Panel, y la recomendaciéon de TME en
pacientes bien seleccionados prevalece hasta que

-3
—
-

2 5

Favors MET

=
-
&

nuevos estudios convincentes sugieran otra cosa.

Finalmente, la mayoria de los estudios que evaldan
la eficacia de alfa-bloqueadores y bloqueadores de
canales de calcio para promover la expulsidon
espontanea de litos en pacientes con litiasis ureteral,
ya sea que exclusivamente incluyeron pacientes con
litos ureterales distales o fueron dominados
ampliamente por este tipo de pacientes. En base en
los pocos estudios con alfa-bloqueadores que
incluyeron pacientes con calculos ureterales medios
y proximales, el analisis del Panel no encontrd
beneficio de la terapia (figuras 4 y 5) y no hubo
estudios que evaluaran a la nifedipina en pacientes
con calculos ureterales en tercio medio y proximal.
Consecuentemente, el Panel no pudo aprobar
especificamente la TME para litos en esta
localizacién. Sin embargo, debido a los pocos efectos
secundarios de los alfa-bloqueadores y a la eficacia
demostrada de estos en pacientes con litos de < 10
mm en cualquier localizacion del uréter, el Panel
siente que una prueba terapéutica co estos agentes
en esta poblacién de pacientes, a pesar de la falta de
un beneficio demostrable, puede ser considerada
una opcién hasta que estén disponibles estudios a
gran escala que proporcionen una direccién mas
definitiva.

Los pacientes deben ser informados acerca de que
los medicamentos para la TME se prescriben con una
indicacién “fuera de etiqueta” o no oficialmente
aprobada por la FDA.

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.®
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Figura 4: Diagrama de bosque: Razén de momios del indice de estado libre de lito para litos ureterales proximales
en pacientes recibiendo cualquier alfa-bloqueador vs. Control

Forest plot: Odds ratio of stone free rate for proximal ureteral stones in patients receiving any a-Blocker vs. Control

»-Blocker/ a-Biocker/ Control Control/ -~
Authoe_Year event " event " OR (95% C1) Weigh
Yencidek, 2010 15 42 15 S0 130(084.311) 2202
Chau, 2011 8 1 3 14 ) 0.78 (155, 61.65) 9.10
Itoh, 2011 15 26 15 28 1.18(0.40.3.46) 1816
Ibeahim, 2013 13 22 1 4 ) 4.33(0.30.4861) 588
Lee. 2013 40 5e 26 54 —_— 331(147,.745) 2338
Sur, 2018 1 43 15 17 007(035.2.14) 2148
Overal (l-squared = 47.7%, p = 0.089) <> 188(000 3.58) 100.00
NOTE: Weights ace from random efMects analysis
Ll L3 Ll L] T
Favors c:oﬂuol ? F-::on MET 19 %

Figura 5: Diagrama de bosque: Razon de momios del indice de estado libre de lito para litos en uréter medio en pa-
cientes recibiendo cualquier alfa-bloqueador vs. Control

Forest plot: Odds ratio of stone free rate for middle ureteral stones in patients receiving any a-Blocker vs, Control

a-Blocker/ a-Blocker! Control Contro¥

Author_Year event n event n
Itoh, 2011 4 8 1 8
Ibrahim, 2013 5 6 1 5
Sur, 2015 8 20 10 21

Overal (l-squared = 63.5%, p = 0.064)

NOTE: Weights are from random effects analysis

OR (95% CI) Weight

7.00(0.57,86.32) 3025

20.00 (0.93, 429.90) 25.00

N N

0.73(0.21.2.53) 4475

3

Favors control

T
5

1 2 5 10 15 30
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8. Los médicos deben ofrecer el repetir los
estudios de imagen en pacientes con cirugia
previa si es que se sospecha la expulsion del
lito o si el movimiento del lito puede cambiar
el manejo. La repeticion de estudios debe
enfocarse en la region de interés y limitar la
exposicion a radiacion en regiones no
involucradas. Principio Clinico

Si el paciente estd en el proceso de la expulsion
espontanea de un calculo ureteral, los médicos deben
ofrecer la repeticion de estudios de imagen antes de la
intervencion por el célculo si los sintomas han cambiado
debido al cambio en la posicion del lito lo cual podria
influir en el abordaje de tratamiento (URS vs LEOCH vs
continuar con observacion), particularmente si
sospecha que el lito haya salido. Los estudios de
imagen de repeticién incluyen radiografia simple de
abdomen, USG o TAC. Si es factible, se debe realizar un
abordaje individualizado para limitar la exposicion a
radiacion.

Un cambio en la posicién del lito ureteral puede influir
en el éxito de la LEOCH. También puede afectar la
decisiéon de cambiar la modalidad de intervencion (ej.
de LEOCH a URS si el lito ha avanzado del uréter
proximal al uréter medio sobre la pelvis ésea) o para
diferir la intervencion si el lito ha avanzado hacia el
uréter distal, continuar la observacion seria razonable.

Kershover et al encontraron aproximadamente un 10%
de riesgo de URS negativa para litos ureterales
menores a 4 mm en tamano en la localizacién ureteral
distal.* Otros factores que influyen en la decisién de
repetir los estudios de imagen a un paciente son el
dolor, el intervalo de tiempo desde la imagen anterior y
la presencia de obstruccidon/hidronefrosis.

9. En la mayoria de los pacientes, si la
observacion con o sin TME no es exitosa
después de cuatro a seis semanas y/o el
paciente/médico decide intervenir antes en
base a una decision compartida, los médicos
deben ofrecer tratamiento definitivo del lito.
(Paciente indice 1-3) Recomendacioén
Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

La TME debe ser seleccionada como estrategia de
manejo para el paciente con calculo ureteral que tiene
el potencial de expulsarlo espontdaneamente, el médico
debe tener un entendimiento claro de las indicaciones
para alterar este abordaje y proceder con la
intervencion definitiva.

Es la opinion del Panel que los cdlicos renales
recurrentes que requieren visitas repetidas al
departamento de urgencias o admisiones al hospital
para analgesia parenteral, deterioro de la funcion renal
o evidencia de sepsis urinaria, son todas indicaciones
para proceder con la intervencién quirdrgica.
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Debido a que el maximo de tiempo de duracion del
intento con TME no ha sido claramente elucidado, los
datos experimentales en los efectos de la obstruccion
unilateral completa en la funcion renal sugiere que el
intervalo de terapia conservadora no debe exceder a las
seis semanas desde el inicio de la presentacion clinica
con la intencion de evitar lesiones renales
irreversibles.>> Mientras que admisiblemente no todos
los cdlculos ureterales causan obstruccidon completa, el
Panel recomienda un intervalo de 6 semanas para
disminuir el riesgo potencial de dafio permanente. Un
estudio previo también ha indicado que la mayoria de
los calculos destinados a salir espontaneamente lo
hardn dentro del periodo de seis semanas.* Por lo
tanto, parece que hay poco beneficio en continuar la
TME mas allad de este intervalo de tiempo. Mas aln, el
abordaje de toma de decision compartida entre el
paciente y el médico debe ser adoptada de forma que la
eleccion para cambiar de la terapia conservadora a
intervencionista debe tomar en cuenta factores
sociales, como obligaciones laborales, planes de viaje y
temas del cuidado de la familia.>®

10. Los médicos deben informar a los pacientes
que la LEOCH es el procedimiento con menor
morbilidad y el mas bajo indice de
complicaciones, pero la URS tiene un mayor
indice de estado libre de lito con un solo
procedimiento. (Paciente Indice 1-6)
Recomendacion Fuerte, Nivel de Evidencia
Grado B

Para el paciente que requiere tratamiento definitivo
para un lito ureteral, la URS y LEOCH son las dos
modalidades de tratamiento mas comdnmente
utilizadas. (figura 6) El presente analisis del Panel no
reveld diferencias estadisticamente significativas entre
la LEOCH y la URS en lo que respecta a IVU (mediana
4.5% versus 2.9%, respectivamente), sepsis (mediana
1.2% versus 0.3%, respectivamente), estenosis
ureteral (mediana 0% versus 0.2%, respectivamente),
o avulsién ureteral (mediana 0% versus 0.1%,
respectivamente). Sin embargo, la perforacion ureteral
ocurrié significativamente mas frecuente durante la
URS que en la LEOCH (mediana 3.2% versus 0%,
respectivamente, p<0.01). La Revisidon de Cochrane de
2012 en la que se compard la LEOCH y la URS,
identific6 7 ECAs que reportaron indices de
complicaciones y encontraron un indice
significativamente mas bajo de complicaciones para
LEOCH comparado con URS para litos en todas las
localizaciones en el uréter: 11% versus 4%,
respectivamente, para litos en uréter proximal; 14%
versus 4%, respectivamente, para litos en uréter
medio; y 7% versus 1% respectivamente para litos del
uréter distal.> Mientras que los indices de libre de lito
estan reportados como altos en ambas modalidades, los
indices de estado libre de lito para URS han
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Figura 6: Indice de estado libre de lito en adultos, LEOCH vs. URS

Forest plot: Odds ratio of stone free rate in adults_SWL vs. URS

SWU SWMU URS' URS %

Author_Year avent n et o OR (5% C1) Wegnt
[—_— @ & » ®© — - DUPILOT) 120
Ikaenato, 1368 i % 0 ] r —p— 370 (1,90, 3 41) 173
ELFigh, 1668 50 5 8 85 — 053(0.09,329) 12
Sarseverno, 1362 2 b2} 1 2 | ——— 575 (102, 2043) 143
Neso, 1561 8 m 0 2% —|—h— 0.57 0.23, 1.40) 174
Kagoor, 1862 15 2 3 2 &~ - . 0.90(0.01,0%0) 102
Evass, 152 » 3% 3 B - < 020(001,55%) 070
Grasso, 1955 @€ & - ! 004 (201,004) 151
Tan. 1355 R 8 W W : ~&— 0230051000 142
Defvelotis, 133 @ % 50 N - @ — 0.40 0.01, 1.55) 074
K, 1367 ™ M s "2 \ —_—— 0563055, 140 1%
Eden, 1938 25 M3 120 M —— 0350015, 085 147
Y. 135 3 4 U [ ~p- T 012(002.0%) 13
Ye-2 1568 B 4 81 i - & - 003(0.00,048 077
Backans, 1588 e P 0 W0 - A ) 090(002,049 13
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demostrado ser superiores al compararlos con los de la
LEOCH en series contemporaneas. El analisis del Panel
de estudios que comparan URS con LEOCH para el
tratamiento de calculos ureterales demostrd indices
superiores de libre de lito para URS sobre el LEOCH
(90% para URS versus 72% para LEOCH, RR LEOCH/
URS 0.294,95% CI0.214-0.404, p<0.001). Para litos <
10 mm en tamafio estratificado por localizacién del lito,
la mediana en los indices de estado libre de lito
permanecen superiores para URS sobre LEOCH en
todas las localizaciones en el uréter (85% versus
66.5%  respectivamente, para litos ureterales
proximales; 91% versus 75%, respectivamente, para
litos en uréter medio; y 94% versus 74%,
respectivamente para litos en uréter distal) (tabla 2).
Sin embargo, para litos > 10 mm en tamafo, los
indices de estado libre de lito fueron comparables para
LEOCH y URS ( 74% versus 79% respectivamente) en
el uréter proximal, mientras que los indices de estado
libre de lito para calculos en el uréter medio y distal
favorecen la URS sobre la LEOCH (82% versus 67%,
respectivamente, para calculos de uréter medio, y 92%
versus 71%, respectivamente para calculos de uréter
distal).

Ademas, URS tiene mas probabilidad que la LEOCH de
ser exitosa al tratar pacientes con litos ureterales < 10
mm en un solo procedimiento. De acuerdo con las
Guias de la EAU/AUA del 2007 para el Manejo de
Calculos Ureterales; el promedio en el nimero de URS
como procedimiento primario que se requirid para
tratar litos en el uréter proximal, medio y distal fueron
1.01, 1.00 y 1.00, respectivamente.® En contraste, el
promedio correspondiente para procedimientos de
LEOCH primaria para litos en estas localizaciones fue de
1.34, 1.29 y 1.26, respectivamente.
Consecuentemente, desde que la URS mas exitosa
requiere solo un procedimiento y los indices de estado
libre de lito son mas altos para la URS que para la
LEOCH para todos los litos ureterales excepto en los
litos ureterales proximales > 10 mm en tamafno, la URS
tiene la ventaja sobre la LEOCH en lo que respecta a
mayores indices de éxito y la necesidad de menos
procedimientos.

11. En pacientes con litos ureterales en el tercio
medio o distal quienes requieren intervencién
(que no son candidatos o fallan a TME), los
médicos deben recomendar URS como
primera linea de tratamiento. Para pacientes
quienes declinan la URS, Ios,médicos deben
ofrecer LEOCH. (paciente Indice 2,3,5,6)
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado B

El meta-analisis del Panel demostré que la URS esta
asociada con significativamente mayores indices de
estado libre de lito en un solo procedimiento que la
LEOCH para pacientes con litos ureterales.® La

19

Manejo Quirurgico de
Litiasis

disparidad en los resultados de libre de lito fue
particularmente notable para pacientes con litos de
uréter medio y distal <10 mm (Tabla 2). Con base en
estudios comparando LEOCH versus URS para calculos
de uréter distal, el indice de éxito en general de LEOCH
para calculos de uréter distal fue reportado ser
aproximadamente 65% (2,260/3,488) comparado con
el 92% de los indices de éxito para URS (2539/2751)
(p<0.001).8 Por lo tanto, la URS debe ser recomendada
como terapia de primera linea. Sin embargo, los
pacientes deben ser aconsejados de que la LEOCH es
una alternativa aceptable, Los médicos deben discutir
con el paciente las ventajas y desventajas tanto de la
LEOCH como de la URS, incluyendo los requerimientos
anestésicos, indices de estado libre de lito, necesidad
de procedimientos adicionales, complicaciones
asociadas de cada procedimiento. Los indices de estado
libre de lito son mayores para URS que LEOCH en todas
las localizaciones del wuréter, la URS es mas
comunmente exitosa en lograr fragmentacion exitosa y
estado libre de lito en una sola sesion que la LEOCH.
Los indices de complicaciones son comparables entre
los dos procedimientos excepto por el indice mas alto
de perforacién ureteral con URS que con LEOCH. Se
debe hacer notar que los sintomas del tracto urinario
inferior y dolor lumbar son mas comunes en pacientes
sometidos a URS que LEOCH debido al uso mas
universal de catéteres ureterales en conjunto con URS
gue con LEOCH. La colocacion de catéter ureteral antes
de la LEOCH para pacientes con litos ureterales < 10
mm no ha demostrado mejorar los indices de estado
libre de lito y no esta recomendada.® Aunque la
colocaciéon de catéter después de una URS no
complicada también se ha demostrado en estudios
aleatorizados ser innecesaria.®® La colocacién rutinaria
de catéter ureteral posterior a una URS adn es la
practica general. Como tal, los pacientes deben ser
informados acerca de la posible necesidad de colocar un
catéter ureteral después de la URS, y menos
comunmente, después de la LEOCH, debido a que esta
informacién puede influir en sus decisiones. Si el
tratamiento exitoso en un procedimiento Unico es el
factor mas importante para tomar la decisién por parte
del paciente., la URS es la opciéon de tratamiento
superior. Por otro lado, si la no invasividad y el bajo
riesgo de complicaciones son la prioridad, entonces la
LEOCH podria ser la opcion de tratamiento mas
apropiada. Para mujeres en edad reproductiva quienes
presentan un lito en uréter medio o distal, es preferible
la URS, ya que los efectos que puede tener la energia
de las ondas de choque en el ovario no estan
completamente dilucidados.

Las opciones de tratamiento alternativas, como la
ureterolitotomia abierta o laparoscépica, o la URS
anterégrada por abordaje percutaneo, no son preferidas
sobre la LEOCH debido a que son de mayor invasividad.
Aunque en base al analisis del Panel, los indices de
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Tabla 2: Indice de estado libre de lito para LEOCH y URS en la poblacidon general después de todas las sesiones

realizadas

Uréter distal Total Tamafio < 10 mm Tamafo > 10 mm
LEOCH

G/P* Mediana CI (95%) G/P Mediana | CI (95%) G/P Mediana CI (95%)
Todas las formas 81/16573 74.65% (74-75)% 29/11420 | 73.96% | (73-75)% 22/3785 71.47% (70-73)%
Derivacion - - - - - - - - -
In situ 7/826 76.3% (73-79)% 16/259 86.5% (82-90)% 11/994 73.84% (71-77)%
Empujar hacia - - - - - - - - -
atras (pushback)
Otras 8/486 71% (57-82)% 3/35 90% (75-98)% 1/1 84% (15-100)%
URS
Todas las formas 119/15938 | 93.58% (93-94)% 19/4008 94.21% | (93-95)% 14/1705 92.26% (91-93)%
Flexible 4/159 96.8% (92-99)% - - - - - -
Flexible combinada 9/431 93% (89-96)% 1/38 97% (88-100)% | 1/10 79% (50-96)%
Rigida 63/4254 89.9% (89-90)% 13/181 90.6% (85-94)% 8/533 94.7% (92-96)%
Semi-rigida 30/5169 97.25% (97-98)% 3/231 98.70% | (96-100)% | 3/132 95.4% (90-98)%
Total Ureter Total Tamafo < 10 mm Tamafo > 10 mm
LEOCH
Litotricia por ondas G/P Mediana CI (95%) G/P Mediana CI (95%) G/P Mediana CI (95%)
de choque
Todas las formas 36/36215 68.95% (68-69)% | 50/18879 | 63.96% (63-65)% | 38/7433 61.62% (61-63)%
Derivacion 1/67 92% (84-97)% | 1/23 87% (59-91)% | - - -
In situ 6/904 52.21% (49-55)% | 27/598 86.79% (84-89)% | 19/1683 65.18% (63-67)%
Empujar hacia atras | - - - 1/59 83% (72-91)% | - - -
(pushback)
Otra - - - 11/196 88% (81-93)% | 10/698 70% (57-82)%
URS
Todas las formas 101/29875 | 89.42% (89-90)% | 38/11879 | 92.53% (92-93)% | 31/5619 83.25% (82-84)%
Flexible 6/481 94.59% (92-96)% | 2/81 97.5% (91-99)% | - - -
Flexible combinada - - - 7/209 87% (81-92)% | 5/94 81% (67-92)%
Rigida 26/6430 84.99% (83-85)% | 20/1715 87.35% (86-89)% | 16/1641 71.48% (69-74)%
Semi-rigida 45/9984 91.86% (91-92)% | 6/2329 69.35% (95-97)% | 7/1064 90.79% (89-92)%

*G/P: numero de estudios incluidos / poblacidn total
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estado libre de lito para calculos ureterales proximales
<10 mm fueron superiores, aquellos con este tipo de
litos >10mm fueron equivalentes. Por lo tanto, el Panel
elige no extender la recomendacién para litos de uréter
proximal.

12. Esta recomendada la URS en pacientes con la
sospecha de litos de cistina o acido urico
quienes fallan a TME o desean intervencion.
Opiniéon de Experto

Para aquellos pacientes con sospecha o diagndstico de
cistinuria o litos de a&acido Urico, la eleccion de
tratamiento definitivo después de falla a terapia
conservador para litiasis ureteral puede ser compleja.
La LEOCH podria no ser la mejor opcion para pacientes
con cualquiera de estas dos composiciones por un par
de razones. Los litos de cistina frecuentemente son
débilmente radiopacos y los litos de acido Urico son
tipicamente radiollicidos. Por lo tanto, el centrar el lito
con fluoroscopia podria ser problematico para LEOCH,
Ademas, los litos de cistina son tipicamente resistentes
a la fragmentacion con LEOCH, lo que hace que en este
tipo de litos la litotricia extracorpdrea sea menos
efectiva.

La URS con litotricia intracorpérea es una estrategia
efectiva para tratar a la mayoria de los pacientes con
litiasis ureteral, independientemente del tipo de lito.>®

13. No debe colocarse de forma rutinaria un
catéter ureteral a pacientes que son
sometidos a LEOCH. Recomendacion Fuerte;
Nivel de Evidencia Grado B

Algunos pacientes con litos ureterales se someten a
colocacién de catéter ureteral para liberar el dolor y/o
la obstruccidon hasta que se pueda realizar el
tratamiento definitivo. Sin embargo, algunos urdélogos
colocan catéter ureteral antes de la LEOCH con la
intencién de mejorar los indices de estado libre de lito o
para prevenir complicaciones. Ambas guias, la de 1997
de la AUA vy la del 2007 de la EAU/AUA para el Manejo
de Calculos Ureterales, hacen la recomendacién de no
colocar un catéter ureteral de rutina en la LEOCH en
base a que los indices de estado libre de lito con o sin
catéter son comparables.>®® Una revisién sistematica
reciente y meta-analisis que comprendié 8 ECAs y 876
pacientes compararon a pacientes con catéter pre
LEOCH versus LEOCH in situ para calculos renales vy
ureterales y encontraron que no habia diferencia
significativa en los indices de estado libre de lito entre
los 2 grupos (RR 0.97,95% CI 0.91-1.03, p=27).%! El
analisis del subgrupo de los 2 ECAs que involucraron a
113 pacientes tratados con solo litiasis ureteral,
demostré también no haber beneficio en los que se
colocd catéter sobre la LEOCH in situ (RR. 0.95,95% CI
0.79-1.14, p=0.58). Un estudio en la revisién
sistematica, no encontrd diferencia entre los grupos en
cuanto a incidencia reportada de formacion de calle
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empedrada; sin embargo, la incidencia de sintomas del
tracto urinario inferior fue mayor en el grupo con
catéter.

En el analisis del Panel, no se encontré diferencia en los
indices de estado libre de lito para LEOCH en litos
ureterales con o sin la colocaciéon de catéter ureteral
(82% versus 91%, respectivamente, p=NS), Asi, el
Panel actual reitera la recomendacién de los Paneles
previos con opinidn en contra del uso del catéter
ureteral con la intencidn de mejorar los indices de
estado libre de lito.

14. Después de la URS, el medico podria omitir la
colocacion de catéter ureteral en pacientes
que cumplan todos los siguientes criterios:
aquellos sin sospecha de lesion ureteral
durante la URS, aquellos sin evidencia de
estenosis ureteral u otros impedimentos
anatémicos para la expulsion de fragmentos
de litos, aquellos con riién normal
contralateral, sin falla de la funcion renal y
en quienes no esta planeado realizar una
segunda URS. (Paciente Indice 1-6) Evidencia
Fuerte; Nivel de evidencia Grado A

La colocacién de un catéter ureteral ha sido por mucho
tiempo considerada como una practica de rutina
después de wuna URS. Un numero de estudios
prospectivos y aleatorizados realizados en los Ultimos
15 afios, sin embargo, han llamado a cuestionar el
dogma de la colocacién de catéter ureteral en una URS
no complicada.®%%3

Las complicaciones reportadas, como las IVUs,
estenosis de uréter, y visitas al servicio de urgencias no
planeadas, no se encontraron con diferencia
significativa entre los grupos con o sin catéter ureteral
posterior a URS en dos meta-andlisis publicados.”*”®
Ademads, los indices de estado libre de lito no fueron
apreciablemente diferentes entre los pacientes con
catéter o sin catéter ureteral. Los pacientes sin catéter
ureteral también reportaron tipicamente menos dolor
lumbar y menos sintomas del tracto urinario inferior.

15. La colocacion de un catéter ureteral antes de
la URS no debe ser realizado de manera

rutinaria. (Paciente indice 1-6)
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado B

Algunos pacientes sometidos a URS por litiasis uretral
tienen catéter ureteral colocados antes del
procedimiento para resolver el dolor y/o la obstruccién,
particularmente e el escenario de infeccién aguda. Sin
embargo, algunos investigadores han abogado
recientemente por la colocacion de catéter ureteral
previo a la URS con la intencién de dilatar el uréter y
mejorar los resultados de la URS. Rubenstein et al
reportaron un mayor indice de estado libre de lito en 36
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unidades renales con catéter preoperatorio comparados
con 79 sin catéter previo (67% versus 47%,
respectivamente, p<0.02) en un grupo de 90 pacientes
quienes se sometieron a URS (69% para litiasis
ureteral). 7% En un intento de controlar los factores
confusores, Chu et al también compararon 45 pacientes
con catéter previo a la URS y fueron pareados, los
pacientes sin catéter sometidos a URS por litiasis y que
se encontré que la colocacién de catéter previo estaba
asociado con un primer tiempo quirdrgico mas corto en
toda la cohorte y menor tiempo quirdrgico acumulativo
asi como menos necesidad de reoperacion en pacientes
con litiasis ureteral proximal >1 cm pero no en
pacientes con litos < 1 cm o calculos ureterales
distales.”” Netsch et al. de la misma forma realizaron
un analisis pareado para comparar 143 pacientes sin
catéter previo con 143 pacientes con catéter pre URS.”®
En el subgrupo de pacientes con litiasis ureteral, el
catéter preoperatorio se asocié con un mayor indice de
estado libre de lito en aquellos con calculos > 5 mm
(98% versus 83%, respectivamente, p<0.0105) pero
no en aquellos con calculos < 5 mm (100% versus
93%, respectivamente, p=NS). Sin embargo, a pesar
de una asociacién entre los pacientes con catéter
preoperatorio y mayores indices de estado libre de lito
o menor tiempo quirdrgico, en ausencia de datos
prospectivos y evidencia de alto nivel, el Panel no
recomienda el uso rutinario de catéter previo a la URS
cuando el Unico propodsito es aumentar los indices de
estado libre de lito o disminuir los tiempos quirdrgicos.
La razén de esto es que la mejoria de los indices de
estado libre de lito con ciertos litos logrado con la
colocacién de catéter pre-URS no sobrepasan los costos
y el impacto negativo en la calidad de vida asociados a
los catéteres ureterales.

16. Los médicos podrian ofrecer alfa-
bloqueadores y terapia con anti-muscarinicos
para disminuir las molestias relacionadas al

catéter. (Paciente indice 1-6)
Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia
Grado B

Los médicos deben aconsejar a los pacientes acerca de
la posibilidad de presentar molestias postoperatorias
relacionadas al catéter ureteral y podrian prescribir alfa
-bloqueadores para disminuir estas molestias. Otros
medicamentos que pueden ser utilizados para aliviar las
molestias del catéter incluyen anticolinérgicos/
antimuscarinicos, analgésicos vesicales para la disuria,
agentes antiinflamatorios no esteroideos (AINES) vy
analgésicos narcéticos.

Los alfa-bloqueadores han demostrado en multiples
ECAs tener un beneficio para las molestias relacionadas
con el catéter, Varios meta-andlisis y revisiones
sistematicas de la literatura han demostrado una
mejoria significativa en los sintomas urinarios, en el
indice de dolor corporal del Cuestionario de Sintomas

22

Manejo Quirurgico de
Litiasis

del Stent Ureteral, el Indice Internacional de Sintomas
Prostaticos (IPSS, por sus siglas en inglés), la Escala
Visual Analoga de Dolor (EVA) y la QoL con el uso de
alfa-bloqueadores comparado con placebo o sin
tratamiento.”®82

Un meta-analisis evaluando el beneficio de el uso de
s6lo antimuscarinicos postoperatorios demostrd una
mejoria significativa en los puntajes de IPSS y QoL con
esta clase de terapia. Sin embargo, existen resultados
discordantes acerca de los beneficios de la terapia
combinada (alfa-bloqueador y agentes
antimuscarinicos) sobre la monoterapia con alfa-
bloqueador; un estudio reporté que la combinacion fue
superior en aliviar los sintomas y otro demostré no
tener ventajas.”®

La duracidon del catéter ureteral post-operatorio debe
ser minimizado con el objeto de disminuir la morbilidad
relacionada con el catéter. En general, el Panel
recomienda de tres a siete dias de colocacién de catéter
después de una intervencién ureteroscopica por litiasis
no complicada y de rutina.

17. En pacientes con falla o no son candidatos
para tener resultados exitosos con LEOCH y/
o URS, los médicos podrian ofrecer Ila
extraccion del lito mediante NLPC, cirugia
abierta, Iapa;oscépica o asistida con robot.
(Paciente Indice 1-6) Recomendacion
Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

En algunos pacientes con carga litidsica ureteral
compleja o muy grande, ni la URS ni la LEOCH parecen
lograr la extraccion de litos en un razonable nimero de
procedimientos. En este tipo de casos, los abordajes
alternativos podrian considerarse. La URS anterdgrada
percutanea podria permitir para una extraccion de litos
expeditiva, aunque se empleen instrumentos mas
eficientes. %% También se puede hacer una
ureterolitotomia como una alternativa de tratamiento
en esos raros escenarios clinicos. Ambos, la
ureterolitotomia por laparoscépica o robdtica logra
resultados equivalentes a la cirugia abierta, pero con
menor morbilidad. #5994 por |o tanto, si se realiza
una ureterolitotomia, se prefiere emplear un abordaje
laparoscépico o robético en la mayoria de los casos.

18. Los Médicos que realizan URS para litos en
uréter proximal deben tener disponible un
ureteroscopio flexible (Paciente Indice 1,4)
Principio Clinico

Realizar una URS semirrigida en el uréter proximal
puede que no sea posible, y si se realiza puede ocurrir
un mayor riesgo de lesidon ureteral debido a que el
ureteroscopio semirrigido puede ser incapaz de
acomodar la angulaciéon del uréter asociado con una
prostata grande o los vasos iliacos. Adicionalmente, el
realizar una URS semirrigida por encima del nivel de los
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vasos iliacos puede causar torque adicional en el
ureteroscopio, colocando al ureteroscopio mismo en
riesgo de dafio. Estas limitaciones son superadas con el
ureteroscopio flexible. Ya sea el laser o la litotricia
neumatica, estos podrian ser utilizados con
ureteroscopios semirrigidos, la litotricia laser es la
litotricia intracorporea preferida para el uso de
ureteroscopios flexibles. Las fibras delgadas facilmente
pasan a través del canal de trabajo de todos los
ureteroscopios flexibles disponibles en la actualidad,
permitiendo la deflexion adecuada y el flujo de
irrigacion. Tanto el Holmio como el laser de Tulio
pueden ser utilizados con los ureteroscopios flexibles.

Las limitaciones del uso de la URS semirrigida son
superadas por el URS flexible. La URS flexible ha
demostrado en estudios prospectivos y retrospectivos
tener altos indices de éxito en general con baja
morbilidad/complicaciones en calculos ureterales
proximales < 2 cm.’®®” La falla a los indices de
retratamiento fueron mas altos en el uréter proximal
para URS semirrigida para comparar con URS flexible.®”

19. Los médicos no deben utilizar litotricia
electrohidraulica como modalidad de primera
linea para litotricia intraureteral. (Paciente
indice 1-6) Recomendacion Moderada; Nivel
de Evidencia Grado C

La litotricia Electrohidraulica (LEH) es altamente
efectiva para fragmentar la mayoria de los litos de
cualquier composicién en mas del 90% del indice
general de fragmentacién.®® La LEH funciona como una
bujia bajo el agua mediante el cual la generacién de
chispas produce las burbujas de cavitacion en el liquido
alrededor, lo que resulta en la fragmentacion de
calculos. Debido a que la energia debe colocarse cerca
del lito, la mayor desventaja de la LEH es la posibilidad
de dafar la mucosa ureteral, lo que resultaria en una
perforacion ureteral. Se ha especulado que la cavitacion
de burbujas en expansion generada por la chispa puede
producir energia y perforacion en la mucosa incluso
cuando el electrodo no este en contacto directo con el
urotelio, con indices de lesién ureteral reportado de
8.5% a 17.6%.°%1% yUn estudio prospectivo vy
aleatorizado de LEH versus litotricia neumatica durante
la URS para litiasis ureteral demostré la eficacia
equivalente de la fragmentaciéon de litos con ambas
tecnologias (85.3% LEH y 89.5% en la neumaética),
pero los indices de perforacion ureteral fueron
significativamente mayores en el grupo de LEH (17.6%
versus 2.6%, respectivamente)®® El laser de Holmio;
YAG produce un indice de fragmentacion de litos del
100% vy tiene una fibra con una flexibilidad comparable
al electrodo de la LEH, pero con un perfil de seguridad
mayor.'%! El laser de holmio puede ser activado a 0.5
mm de la superficie ureteral sin riesgo de lesiones.%?
Por lo tanto, con una tecnologia eficiente y mas segura
disponible para la extraccion de litos con ureteroscopio,
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el Panel recomienda que no se utilice la LEH para la
fragmentacion de litos. Debido al area de trabajo mas
grande, la LEH puede de forma segura ser utilizada en
el rifidn durante la NLPC, pero el riesgo de perforacion
usando esta tecnologia es muy diferente a otras
modalidades. Por lo tanto, siempre se debe tener
cuidado para evitar la activacion de la sonda cerca de la
superficie ureteral.

20. En pacientes con litiasis obstructiva vy
sospecha de infecciéon, los médicos deben
drenar urgentemente el sistema colector con
la colocacion de un catéter ureteral o una
nefrostomia y retrasar el tratamiento del lito.
Recomendaciéon Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado C

La manipulacion del calculo en el escenario de una
infeccion activa y sin tratamiento, con una obstruccion
del tracto urinario concomitante puede provocar sepsis
que ponga en peligro la vida del paciente. En esta
situacion, es obligatorio que el sistema colector sea
drenado, ya sea con un tubo de nefrostomia o con un
catéter ureteral para permitir el drenaje de la orina
infectada y permitir que el antibidtico penetre en la
unidad renal afectada.'® Utilizando la Muestra Nacional
de Pacientes Hospitalizados para estudiar el resultado
de los calculos ureterales obstructivos asociados a
sepsis. Borofsky et al. Demostraron que la mortalidad
es mayor en aquellos que no se trataron con una
descompresién quirldrgica comparados con aquellos
sometidos a drenaje (19.2% vs 8.82%, <0.001). En
ausencia de descompresidn quirdrgica, lo cual ocurre en
el 22% de toda la poblacién estudiada, se asocid
independientemente con un aumento en la relacién de
probabilidades (Odds Ratio) de mortalidad, incluso
cuando se ajusta a demografia del paciente,
comorbilidades, regién geografica del tratamiento (OR
2.6,95% CI 1.9-3.7).1%¢

La eleccion de la modalidad de drenaje, colocar un
catéter o sonda de nefrostomia, se deja a discrecion del
urélogo, ambas opciones han demostrado en un ECA
ser igualmente efectivas.'®® El manejo definitivo del
calculo no debe ser realizado hasta que la sepsis esté
resuelta y la infeccién haya sido tratada con un curso
apropiado de antibioticoterapia.

21. En pacientes sintomaticos con una carga
litiasica <_ 20 mm NO en polo inferior, los
médicos podrian ofrecer LEOCH o URS
(Paciente indice ) Recomendacion Fuerte;
Nivel de Evidencia Grado B

Las opciones de tratamiento para pacientes con carga
litidsica no en polo inferior de <20mm incluyen LEOCH,
URS, NLPC. De estas opciones de tratamiento, los
indices de estado libre de lito son los menos afectados
por el tamafio del lito en el caso de NLPC, mientras que
el indice de libre de lito para LEOCH y URS disminuyen
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cuando aumenta la carga litidsica.!%® Sin embargo, para
carga litidsica <20mm, los indices de estado libre de
lito de URS y LEOCH son aceptables y tienen menor
morbilidad comparadas con NLPC. De las dos opciones,
URS y LEOCH, la URS esta asociada con una menor
probabilidad de repetir procedimeintos; por lo que, el
paciente estard libre de lito en menor tiempo que con
LEOCH,% Aunque LEOCH y URS son modalidades
aceptables, el proceso de seleccidon del tratamiento
debe incluir el abordaje de toma de decisiones
compartida con el paciente.

22. En pacientes sintomaticos con carga litiasica
renal total > 20 mm, los médicos deben
ofrecer NLPC como terapia de primera linea.
(Paciente Indice 8) Recomendacion Fuerte;
Nivel de Evidencia Grado C

Se debe ofrecer una NLPC como primera linea de
tratamiento para pacientes con carga litidsica >20 mm
debido a que ofrece el mayor indice e estado libre de
lito que la LEOCH y la URS, ademas es menos invasiva
que una cirugia abierta o laparoscopica/asistida con
robot. Comparada con LEOCH y URS, el indice de éxito
de la NLPC también es menos afectado por Ia
composicidn del lito, densidad y localizacion. En un ECA
gue comparé NLPC versus URS para litos renales
piélicos de >2cm, el indice de estado libre de lito fue
mayor para NLPC comparado con URS (94% versus
75%), aunque se compard en este estudio con URS
semirrigida  predominantemente.'®  Un  estudio
prospectivo y aleatorizado mas reciente, se comparo la
NLPC estandar con la URS en etapas en calculos en la
pelvis renal >2cm, se encontré una ventaja de la NLPC
sobre la URS debido a la necesidad de multiples
tratamientos y mayor tiempo para la URS.!%

El beneficio de lograr un indice mayor de estado libre
de lito debe valorarse en contra de la mayor invasion y
el riesgo de complicaciones de la NLPC al compararla
con URS y LEOCH. Una revisidon sistematica reciente y
meta-analisis de NLPC versus URS, reportd un mayor
indice de complicaciones para NLPC (OR 1.61; 95% CI
1.11-2.35).1%° El Estudio global realizado por la
Sociedad de Endourologia (CROES PCNL Global Study),
reportéd un indice general de complicaciones de 15%,
con la mayoria de complicaciones categorizadas como
Clavien Grado I. El sangrado con requerimiento de
transfusion sanguinea fue la complicacion mas comun,
eI 70/0.110.111

Como lo recomendaron las Guias de la AUA del 2005 en
el Manejo de Calculo Coraliforme, La NLPC también
debe ser la primer opcién de tratamiento utilizada en la
mayoria de los pacientes con calculos coraliformes.*
Mientras que los estudios que comparan NLPC a cirugia
abierta para calculos coraliformes han demostrado
indices de estado libre de lito comparables, la NLPC es
la modalidad de tratamiento preferida ya que ofrece la
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menor morbilidad evidenciada por la disminucidon de
complicaciones intra y postoperatorias, disminucion en
la estancia hospitalaria, regreso mas rapido al trabajo y
una incisién quirdrgica de mucho menor tamafio.!'? En
un estudio aleatorizado y prospectivo mas antiguo que
comparo6 la NLPC con LEOCH para el manejo de calculos
coraliformes, Meretyk encontré un indice de estado
libre de lito tres veces mayor para NLPC en terapia
combinada (NLPC /LEOCH) que con LEOCH como
monoterapia. Ademas, el indice de sepsis fue
significativamente mayor con LEOCH.!!3 El analisis del
Panel de dos estudios comparativos no aleatorizados
que incluyeron un total de 263 pacientes que
compararon NLPC con LEOCH para el tratamiento del
litos coraliformes, encontrd que el indice de estado libre
de lito para NLPC es superior (19-57% LEOCH versus
69.5-76.9% NLPC), 114115

23. Cuando existan fragmentos residuales, los
médicos deben ofrecer procedimientos
endosclopicos complementarios para lograr
pacientes libres de Ilito, especialmente
cuando se sospecha la presencia de litos
infecciosos. (Paciente Indice 11)
Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia
Grado C

Estudios recientes han demostrado que los fragmentos
residuales después de tratamiento con LEOCH, URS o
NLPC no son clinicamente insignificantes. En un andlisis
retrospectivo de la historia natural de los fragmentos
residuales después de la NLPC, el 43% de los pacientes
experimentaron un evento relacionado con el lito en
una mediana de tiempo de 32 meses. El analisis
multivariado encontré a los fragmentos residuales
>2mm localizados dentro de la pelvis renal o uréter
como predictores independientes de un evento litidsico.
118 De forma similar, en un reporte reciente realizado
por el consorcio de Investigacion EDGE, que evalud a
pacientes con fragmentos residuales después de la
URS, el 15% de los pacientes desarrollé complicaciones
gue no requirieron intervencion y un 29% adicional de
paciente que si requirieron intervencion relacionada con
los fragmentos residuales. El tamafio de los fragmentos
residuales >4 mm se asocié con un significativamente
mayor indice de crecimiento del lito, complicaciones y
reintervencién.'’” En pacientes conocidos con litos
infecciosos o con sospecha de los mismos, los
fragmentos de lito residual han tenido mayores
consecuencias.

Un buen numero de estudios han demostrado que no
tratar calculos de estruvita ocasiona una alta
probabilidad de crecimiento del lito e infecciones
recurrentes. Estos “litos infecciosos” pueden crecer en
un gran tamafio, frecuentemente llenando una gran
porcion o totalmente el sistema colector (ej. litos
coraliformes). Este tipo de calculos pueden causar
infecciones  persistentes y obstruccién  crénica,
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ocasionando finalmente dafio renal severo con la
posibilidad de presentar sepsis que ponga en peligro la
vida. El Panel cree que la extracciéon de los litos que se
sospeche que son infecciosos o fragmentos de lito
infectados podria significar limitar la posibilidad de
crecimiento litidsico posterior, IVU recurrentes o dafio
renal. El Panel reconoce que el abordaje endoscédpico,
ya sea URS o NLPC, ofrece la mejor posibilidad para
completar la remocion de litos infectados y que hacerlo
debe ser el objetivo final, con la intencién de erradicar
cualquier organismo causante, liberar la obstruccion,
prevenir crecimiento del lito o infeccidon posterior, esto
para finalmente preservar la funcion renal. Aunque
algunos investigadores indican que podria ser posible
esterilizar litos pequefios residuales de estruvita y
limitar la actividad litidsica subsecuente,!'® la mayoria
de los estudios sugiere que los fragmentos residuales
pueden crecer y convertirse en una fuente de IVUs
recurrentes,1%119-123

El tratamiento no quirdrgico con antibidticos,
inhibidores de ureasa y otras medidas de soporte
simplemente no es considerado una alternativa viable,
excepto en pacientes que de alguna manera cuentan
con comorbilidades muy importantes para tolerar la
extraccion de los litos o cuando los fragmentos
residuales no pueden ser extraidos de forma segura.

24. El material litidsico debe ser enviado a
analisis. Principio Clinico

Una excepcidon seria que un paciente haya tenido
multiples litos recurrentes ya documentados con la
misma composicién y que no exista evidencia clinica o
radiografica de que su composicién haya cambiado.

25. En pacientes con carga litiasica renal total >
20 mm, los médicos no deben ofrecer LEOCH
como terapia de primera linea (Paciente
Indice 8) Recomendacion Moderada; Nivel de
Evidencia Grado C

La LEOCH es frecuentemente considerada como una
opcion de tratamiento atractiva para los pacientes y
médicos debido a su menor invasividad y morbilidad
comparada con NLPC y URS. Sin embargo, la LEOCH no
debe ofrecerse como primera linea de tratamiento para
pacientes con una carga litidsica total >20mm debido a
gue varios estudios han reportado indices de estado
libre de lito significativamente menores y mayor
necesidad de multiples tratamientos en los casos de
LEOCH al compararla con NLPC en este
escenario.'?>!?*Estudios comparativos no aleatorizados
han encontrado que el indice de estado libre de lito
para LEOCH es inferior al de NLPC.11%15 E| éxito de la
LEOCH depende de varios factores, incluyendo
obesidad, distancia piel-lito, anatomia del sistema
colector, composicidn del lito y densidad/atenuacién del
lito, el cual podria también contribuir a indices mas
bajos de estado libre de lito.282512° Ademas, cuando la
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LEOCH se utiliza para uno o mas litos >2cm, el riesgo
de obstruccién ureteral por los fragmentos litidsicos
(calle empedrada) aumenta a 24.3% comparado con
15.9% para litos de 1-2 cm en tamafo y 4.5% para
litos de menos de 1 cm. 130132

Enunciado 26: La cirugia abierta/laparoscopica/
robotica no debe ofrecerse como primera linea de
terapia a la mayoria de los pacientes con litos.
Las excepciones incluyen casos raros de
anormalidades anatémicas, con litos grandes o
complejos, o aquellos que requieran una
reconstruccion concomitante. (Pacientes Indice 1
-15) Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado C

Los avances en la instrumentacion y técnica en URS y
NLPC, asi como el mas nuevo entendimiento de la
fragmentacién de litos con LEOCH, ahora permite que el
manejo endoscopico o con ondas de choque puedan
tratar la mayoria de los litos renales y ureterales
sintomaticos. A pesar de todo, aun existe un numero
limitado de casos en donde la LEOCH y el manejo
endoscdpico podria no dar una posibilidad razonable de
remover por completo un calculo con un numero
practico de procedimientos. En estos casos raros, se le
debe ofrecer al paciente un procedimiento abierto,
laparoscopico o robdtico, con una nefrolitotomia/
pielolitotomia/ureterolitotomia como la manera mas
eficiente de remover litos grandes o complejos,
estudios prospectivos y un meta-analisis sugiere que la
nefrolitotomia/pielolitotomia/ureterolitotomia
laparoscopica o robdtica ofrece una alternativa
razonable a la NLPC o URS en estos pacientes
complejos, 33138

Un area donde la extraccién de litos de forma abierta,
laparoscopica o robdtica ofrece una ventaja sobre la
NLPC estdandar o URS es en pacientes con litos y
defectos anatomicos que requieren reconstruccion,
como aquellos con obstruccion de la unién UP
concomitante o estenosis ureteral.

Enunciado 27: Los médicos podrian realizar
nefrectomia cuando el rifion afectado tenga una
funcion deplorable en pacientes que requieran
tratamiento (Paciente Indice 1-14)
Recomendacion Condicional, Nivel de Evidencia
Grado C

Cuando se considera la nefrectomia por la pobre
funcién renal, la funcién renal global y la condicién del
rifdn contralateral deben ser consideradas. Esto se
logra de la mejor manera con un gamagrama renal, asi
como con pruebas de laboratorio que evallden la funcién
renal como creatinina sérica y la estimacion de la tasa
de filtracion glomerular. Otra opcién puede ser la
estimacion de la depuracién de creatinina diferencial en
pacientes con un rifiédn obstruido y una sonda de
nefrostomia. Si el rifion afectado estd obstruido, se
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debe drenar y realizar una reevaluacion de la funcion
renal a consideracién si existe la posibilidad de
recuperar funcion. La observacién podria ser apropiada
para algunos pacientes asintomaticos. Sin embargo, los
rifones con pobre funcionamiento pueden ser fuente
frecuente de infecciones permanentes, dolor vy
pielonefritis. En estos casos, la nefrectomia podria ser
la mejor opcidén de tratamiento para aliviar lo sintomas
y prevenir complicaciones sistémicas, como la sepsis y
la pielonefritis xantogranulomatosa.'* El riesgo del
procedimiento debe ser evaluado contra el beneficio
para el paciente y esto dependera de multiples factores
clinicos (ej. edad, comorbilidades, complexion fisica).*°
El abordaje utilizado (abierto, laparoscopico, asistido
con robot, retroperitoneal) esta basado en varios
factores, incluyendo el grado de inflamacién/infeccion,
tamafio renal, condicion del paciente, anatomia del
paciente, preferencia del paciente y la experiencia del
cirujano. La nefrectomia debe evitarse, si es posible, en
pacientes embarazadas hasta que termine el embarazo.

28. Para pacientes con litiasis sintomatica (dolor
lumbar), no obstructivo, caliceal sin otra

etiologia obvia de dolor, requieren
tratamiento (Paciente Indice 1-14)
Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia
Grado C

Atribuir dolor a litos caliceales no obstructivos es
controversial. Sin embargo, debido a que hay reportes
publicados de erradicacion del dolor lumbar al quitar el
lito en este escenario, el Panel cree que los pacientes
con dolor y litos caliceales no obstructivos, sin otras
fuentes obvias de su dolor, se les debe ofrecer la
intervenciéon para el manejo del lito.'*"** E| paciente
debe estar bien informado acerca de la posibilidad de
qgue el dolor quizds no mejor o se resuelva posterior al
procedimiento.

29. Para pacientes con litiasis asintomatica, no
obstructiva y caliceal, los médicos podrian
ofrecer vigilancia activa. Recomendacion
Condicional; Nivel de Evidencia Grado C

La deteccion de litos asintomaticos ha aumentado
principalmente por el incremento en el uso de la TAC.
La Observacién de litos asintomaticos no obstructivos
es lo mas apropiado siempre y cuando el paciente
reciba la informacion acerca del riesgo de crecimiento
del lito, su expulsidn y dolor. Existe informacién
cientifica de conflicto acerca de la historia natural de los
litos renales asintomaticos. Varios estudios han
evaluado el riesgo de progresion, definida como un
evento sintomatico de litiasis, crecimiento de lito en los
estudios de imagen seriados, y/o necesidad de
intervencion. En un estudio de cohorte retrospectivo de
107 pacientes con litiasis renal asintomatica seguido
con seguimiento de 31.6 meses, Glowacki et al.
reportaron un indice de 31.8% de desarrollar un evento
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litidsico sintomatico. El analisis adicional de Kaplan
Meier estimd el riesgo de un episodio sintomatico de
litiasis o necesidad de intervencion de ser
aproximadamente 10% por ano con una probabilidad
acumulada a 5 aflos de 48.5%. Dos estudios
retrospectivos  adicionales,***” 'y un  estudio
prospectivo de pacientes con litos renales asintomaticos
(tamafio promedio 5.7-10-8mm) demostré que el
riesgo de un evento sintomatico de litiasis es de 13%,
de crecimiento del lito es de 30-46% vy la necesidad de
una intervencion del 26 al 76%. La localizacién en el
polo inferior y un lito aislado > 4 mm se asociaron con
la mayor probabilidad del fracaso de solo
observacion.**® En un ECA que compara la LEOCH con la
observacion en los litos caliceales asintomaticos
<15mm de didmetro total, Keeley et al. reportaron que
la LEOCH no tiene ninguna ventaja en lo que respecta
al estado libre de lito, QoL, funcion renal, sintomas o
admisiones hospitalarias.'** Sin embargo, en un estudio
prospectivo y aleatorizado comparando NLPC, LEOCH y
observacién para litos en caliz inferior asintomaticos (el
tamafio del lito promedio fue similar entre los grupos
153, 139 y 137 mm?, respectivamente) los eventos
relacionados a litos fueron observados en mas de 20%
de los pacientes en el brazo de observacién.'#®
Tomados de forma colectiva, estos estudios sugieren
que, aunque aproximadamente el 50% de los litos
asintomaticos progresaran, un porcentaje mucho menor
requerira de una intervencion quirurgica.

Existen ciertos escenarios en los que el tratamiento de
litos asintomaticos y no obstructivos seria mas
apropiado que la observacion. El tratamiento debe ser
considerado en casos de infeccion asociada, razones
vocacionales (ej. pilotos aéreos, militares) y poco
acceso a la atencién médica contemporanea.

Si se elige la observacidn para litos asintomaticos,
caliceales no obstructivos, se recomienda la vigilancia
activa con estudios de imagen de seguimiento para
evaluar el crecimiento del lito o la formacién de nuevos
litos. Las modificaciones dietéticas y la terapia médica
deben ser consideradas, especialmente si ocurre la
formacioén de nuevos litos.®

30. Los médicos deben ofrecer LEOCH o URS a
pacientes con litiasis sintomatica en polo
inferior de < 10 mm (Paciente indice 9)
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado B

Estas recomendaciones cuentan con el soporte de los
resultados de estudios multicéntricos, prospectivos y
aleatorizados que demostraron que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre los indices de
estado libre de lito alcanzados con URS o LEOCH. Las
complicaciones intraoperatorias fueron de alguna
manera mas altas con la URS, las mediciones de QoL
provenientes del paciente fueron de alguna manera
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mejores con la LEOH en este estudio.'®® Los parametros
de la TAC deben ser utilizados para la seleccién del
paciente. Los pacientes con una distancia piel-lito
mayor a 9-10 cm o una atenuacion del lito mayor a 900
-1.000 Unidades Hounsfield tienen resultados menos
exitosos con LEOCH. Los Software actuales de la TAC
permiten obtener esos indices facilmente,.30:125126
Ciertas técnicas empeladas durante la URS, incluyendo
la reposicién de litos hacia el polo superior antes de la
fragmentacion, el uso de una camisa de acceso
ureteral, y la extraccién de lo fragmentos generados,
podrian mejorar los resultados.>'152

31. Los médicos no deben ofrecer LEOCH como
terapia de primera linea en pacientes con
litos en polo inferior de > 10 mm. (Paciente
Indice 10) Recomendacion Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado B

Los abordajes endoscopicos de un lito grande en polo
inferior ofrecen un beneficio sustancial sobre la LEOCH
en lo que respecta a indices de estado libre de lito con
un moderado aumento en el riesgo asociado.®
Entonces, el uso de un abordaje endoscopico en lugar
de LEOCH para litos >10mm en el polo inferior es una
recomendacion fuerte.

Los procedimeintos endoscopicos parecen ser menos
afectados por la carga litidsica que la LEOCH. Para los
litos de 10-20mm de tamafio en el polo inferior, la
mediana de indice de éxito fue de 58% comparada con
una mediana de indice de éxito de 81% para URS y
para 87% para NLPC. Cuando la carga litidsica excedid
los 20 mm, la mediana de indice de éxito para LEOCH
declind a 10%. En contraste, los indices de éxito para
URS o NLPC fueron 83 y 71%, respectivamente. Debe
hacerse notar que las series de URS parecen
representar a poblaciones seleccionadas y cirujanos con
experiencia particular. Albala et al. Reporté un ECA que
demostré mayores indices de éxito para NLPC sobre la
LEOCH para litos >10 mm en el polo inferior (91%
versus 21%, respectivamente).®3

32. Los médicos deben informar a pacientes con
litiasis en polo inferior de > 10 mm de
diametro que la NLPC tiene mayor indice libre
de lito, pero mayor morbilidad (Paciente
Indice 10). Recomendaciéon Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado B

Las opciones de tratamiento para litos >10 mm de
didmetro maximo en caliz inferior incluyen NLPC, URS
retréograda y LEOCH. Estudios aleatorizados
demostraron que la NLPC esta asociada con los indices
de tratamiento mas exitoso con estado libre de lito mas
altos en un solo procedimiento, pero con mayor
morbilidad.’®® La URS y la LEOCH son opciones de
manejo para estos litos, pero los médicos deben
informar a los pacientes que los indices de
retratamiento son mayores, los indices de estado libre
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de lito son significativamente menores, con una mayor
probabilidad de recurrencia clinica del lito debido a los
fragmentos residuales.® Cuando se considera LEOCH
para estos litos, los médicos deben considerar la
anatomia del sistema colector, atenuacion del lito,
distancia piel-lito ya que estos parametros pueden
impactar significativamente en los resultados. Cuando
se considera URS para estos calculos, los médicos
deben informar a sus pacientes que existe el riesgo de
que el lito no sea accesible ureteroscépicamente, en
particular en pacientes con un infundibulo estrecho en
el cdliz inferior, o que este infundibulo tenga una
angulacion muy aguda, hidronefrosis severa, anomalias
renales, como en el caso de rifion en herradura.
Ademas, los litos mayores a 10 mm, puede no ser
posible recolocarlos con canastilla, lo que provocaria
gue sean tratados en el caliz inferior, con el
ureteroscopio flexible en su deflexion maxima,
exponiendo a un mayor riesgo la falla de la fibra laser y
el dafio del ureteroscopio.

Se debe considerar la NLPC como tratamiento primario
en la mayoria de los casos, pero los pacientes deben
estar bien informados acerca de la naturaleza del
procedimiento, morbilidad esperada y las potenciales
complicaciones. La NLPC con accesos de menor calibre
(mini NLPC o micro-NLPC) podrian permitir lograr

resultados similares con menores indices de
complicaciones.>*
33. En pacientes sometidos a NLPC no

complicada y que aparentemente estan libres
de lito, la colocacion de nefrostomia es
opcional. Recomendacion Condicional: Nivel
de evidencia Grado C

La NLPC se realiza de forma tradicional dejando una
nefrostomia al final del procedimiento. El objetivo de
esta nefrostomia es mejorar la cicatrizacion del tracto,
promover hemostasis, drenar orina para prevenir
extravasacion y permitir la reentrada al sistema
colector cuando se requiera un segundo tiempo de
NLPC en caso de presentar litiasis residual. Sin
embargo, algunos estudios han demostrado morbilidad
asociada con las sondas de nefrostomia después de la
NLPC, especialmente con el aumento del dolor
postoperatorio y mayor requerimiento de narcéticos, asi
como mayor tiempo de hospitalizacién.'>1%¢ La NLPC
sin nefrostomia (tubeless) fue introducida para limitar
los efectos colaterales negativos con el drenaje de la
nefrostomia. Existen varios tipos de “procedimientos sin
tubo, (tubeless)” La caracteristica comun es que no se
inserta una sonda de nefrostomia al final de
procedimiento. ElI drenaje renal puede realizarse
mediante un catéter ureteral o uno externalizado, o el
paciente puede quedar sin algun tipo de catéter. El
abordaje sin tubos no debe emplearse si existe
hemorragia activa o es posible que se requiera una
segunda NLPC para remover litos residuales.
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En el paciente bien seleccionado, la NLPC sin
nefrostomia puede resultar en indices de estado
libre de lito y complicaciones similares a la NLPC
estandar. EL meta-analisis del Panel en el que
conjuntaron datos de 38 estudios, incluyendo 7
ECAs con un total de 2,073 pacientes, en general
se encontraron resultados similares en cuanto a
estado libre de lito y recurrencia de complicaciones
entre los pacientes sometidos a NLPC versus NLPC
sin nefrostomia.® Accesos percutédneos tanto del
polo superior como inferior fueron incluidos en el
conjunto de estudios. Ademas, en los 23 estudios
que registraron requerimientos de analgesia
durante las primeras 24 hrs, todos excepto 3
demostraron menos uso de analgesia en los
pacientes con NLPC sin nefrostomia comparados
con la NLPC estandar.® Debe hacerse notar que la
mayoria de los pacientes en el grupo conjunto de
NLPC sin nefrostomia mostré hemorragia limitada,
no datos de infeccién y no evidencia intraoperatoria
de fragmentos residuales al concluir el
procedimiento. Los pacientes con NLPC sin
nefrostomia con un catéter ureteral deben ser
advertidos que requeriran en algdn momento de
una cistoscopia para extraer el catéter ureteral.

34. La nefroscopia flexible debe ser parte
rutinaria de la NLPC. Recomendacion
Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

La fragmentacién de litos (litotricia intracorpdrea)
es un proceso comun durante la NLPC. Los
fragmentos residuales pueden migrar hacia areas
en el sistema colector que no se puede tener
acceso de forma segura con un nefroscopio rigido,
si no son removidas, estos fragmentos podran
resultar en el futuro en eventos litidsicos. 116159160
El uso de nefroscopio flexible durante la NLPC, ha
demostrado que mejora los indices de estado libre
de lito. Gukuk et al. realizé un estudio aleatorizado
y prospectivo en el cual los pacientes se sometieron
a nefroscopia rigida durante la NLPC con o sin la
nefroscopia flexible, el indice libre de lito fue mayor
cuando se wuso de forma concomitante el
endoscopio flexible, 92.5% versus 70%%! Si existe
la migracion de fragmentos de lito hacia el uréter,
se debe considerar realizar una nefroscopia flexible
anterégrada. Los litos ureterales pueden ser
extraidos cuando son identificados.

35. Los médicos deben utilizar solucién salina
como liquido de irrigacion para NLPC y
URS. Recomendacion Fuerte: Nivel de
Evidencia Grado B

La solucidén salina es el liquido de irrigacion
estédndar ya que es isotdnica e isoosmolar, no
provoca anormalidades significativas en los
electrolitos cuando es absorbida.!®®> Algunos
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estudios han defendido el uso de agua destilada
estéril en lugar de salina estéril sugiriendo que la
visualizacion en un campo sanguinolento puede ser
mejor al irrigar con agua.'®*'%* Sin embargo, el uso
de una solucién no isotdnica aumenta el riesgo de
hemolisis, hiponatremia y falla cardiaca si se absorbe
un volumen suficiente.'®> Ademads, la optica de los
endoscopios modernos son de alta calidad por lo que
la irrigacidon con agua estéril aporta poca ventaja en
lo que respecta a la visibilidad. Consecuentemente, la
solucion salina normal permanece siendo la solucion
estandar y de preferencia para los procedimeintos
endouroldgicos para la remocion de litos.

Puede ocurrir absorcidn significativa del liquido de
irrigacion durante la cirugia endoscépica de litiasis y
causar hiponatremia y sobrecarga de fluidos. El
mantener la presion intrarrenal baja puede disminuir
los riesgos de este tipo de eventos. Puede ser
facilitado con el uso de camisas de trabajo amplias
durante la NLPC y camisas de acceso ureteral en la
URS. 166

36. Se debe utilizar una guia de seguridad en la
mayoria de los procedimientos
endoscépicos. Opinion de Experto

En general, es aconsejable utilizar una guia de
seguridad cuando ser realiza una URS retrégrada o
durante la NLPC. Puede facilitar un rapido re-acceso
al sistema colector en caso de que la guia primaria de
acceso se pierda o se salga de lugar y puede proveer
acceso al sistema colector en casos en el que se
presente una lesidn ureteral o del sistema colector,
incluyendo perforacion o avulsion. Esto facilitara la
colocaciéon de un catéter internalizado o un tubo de
nefrostomia en estos casos.

Existen situaciones en los que la guia de seguridad no
puede ser colocada, quizds no sea necesaria o incluso
puede ser perjudicial:

1. Cuando se presentan litos ureterales impactados
severamente, incluso una guia hidrofilica no
puede ser negociada con seguridad en forma
proximal al lito. En estos casos, la guia debe
dejarse por debajo del lito, y entonces el lito
debe ser alcanzado endoscépicamente vy
fragmentarlo cuidadosamente hasta que el
lumen ureteral proximal pueda ser identificado y
colocar asi la guia de seguridad. Una alternativa
seria la colocacion de una nefrostomia o un
catéter anterdgrado y realizar la extraccién del
lito en otro tiempo quirdrgico.

2. Cuando se utiliza una camisa de acceso ureteral
para facilitar el manejo de litos intrarrenales con
el ureteroscopio flexible. Si la camisa de acceso
ureteral se coloca en o justo por debajo de la
pelvis renal, entonces la camisa por si sola actua
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como una guia de seguridad.

37. Se debe administrar antibiotico
profilactico antes de la intervencion,
basado primariamente en los resultados
previos de cultivos urinarios,
antibiogramas locales y con la consulta
las Guias de Practica actuales (Paciente
Indice 1-15) Recomendacion Fuerte;
Nivel de Evidencia Grado C

En ausencia de IVU, La LEOCH no requiere
profilaxis antibidtica ya que no es un procedimiento
invasivo. La terapia antibidtica perioperatoria,
cuando se requiere, es administrar dentro de los 60
minutos antes del procedimiento y una nueva dosis
durante el procedimiento si la duracion del caso lo
amerita Se recomienda la profilaxis antibiética para
el manejo de litiasis con ureteroscopia y NLPC. Se
puede administrar una dosis Unica oral o IV de un
antibiotico que cubra uropatdégenos Gram positivos
y negativos.®’

Los pacientes que se someten a NLPC con orina
estéril podrian desarrollar adn asi complicaciones
infecciosas incluyendo IVU y sepsis.'®81%° Este fue
el motivo para recomendar el uso de antibiéticos
profilacticos en pacientes sometidos a este
procedimiento.’®” La presencia de una bacteria
insospechada dentro de los litos puede ser una de
las causas subyacentes de complicaciones
infecciosas posterior al a NLPC. Se ha reportado
que muchos pacientes con cultivos urinarios
negativos de la orina proveniente de la miccidn
antes de la NLPC tienen cultivos positivos
provenientes del cultivo de litos.3**° Ademas, el
cultivo positivo del calculo ha sido reportado como
predictor de sepsis después de la NLPC.*
Mariappan et al. mostré que la administracidon de
una semana de antibidtico con ciprofloxacino a
pacientes con orina estéril antes de la NLPC
disminuye el riesgo de urosepsis, aunque se
utilizaron controles histéricos en este estudio.!”°
Bag et al. demostrd en un estudio aleatorizado y
prospectivo que tomando nitrofurantoina por una
semana antes de la NLPC disminuye el riesgo de
urosepsis en pacientes con orina estéril.1’* Un bajo
indice de complicaciones significativas relacionadas
con el antibidtico han sido reportadas con este
abordaje.!”? Sin embargo, el Panel no siente que
exista suficiente evidencia para contraindicar la
practica de administrar esta semana de
antibioticoterapia para pacientes con cultivos
urinarios negativos antes de la NLPC.

38. En caso de obtener orina purulenta
durante la intervencion endoscopica, los
médicos deben abortar los
procedimientos de extraccion de litos,
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establecer un drenaje apropiado, continuar
con antibioticoterapia, y obtener cultivos

urinarios (Paciente Indice 1-15)
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado C

Un principio aceptado es que el operar en un campo
infectado trae consigo un mayor riesgo. Para los
procedimientos uroldgicos endoscépicos, el riesgo de
urosepsis esta bien establecido y temido. La
presencia de material purulento al momento de la
instrumentacion obliga a la colocaciéon de un catéter
ureteral o sonda de nefrostomia y abortar el
procedimiento. La orina purulenta debe ser enviada a
cultivo y administrar antibidticos de amplio espectro
hasta tener resultados de los cultivos. El
procedimiento puede ser realizado una vez que la
infeccion haya sido tratada apropiadamente.

39. En los pacientes que no se consideran
candidatos para NLPC, los médicos podrian
ofrecer URS por etapas. Recomendacion
Moderada; Nivel de Evidencia Grado C

Mientras que la NLPC es el manejo 6ptimo para la
mayoria de los pacientes con litos renales complejos,
de alto volumen o] ramificados, algunas
anormalidades anatdémicas y/o factores de los
pacientes pueden representar contraindicaciones
relativas para una NLPC, incluyendo el uso de
anticoagulacién o terapia antiagregante plaquetaria
que no pueda ser descontinuada o la presencia de
contracturas, deformidades de flexion y otros
desajustes que podrian impedir el posicionamiento
para una NLPC.

En estos escenarios clinicos, la URS es una opcién
viable, aunque puede requerir de procedimientos por
etapas o de repeticién para tratar volimenes grandes
de litos y puede no lograr que el paciente este
completamente libre de lito.>>73>17° Los pacientes
deben ser informados de estas limitaciones,
particularmente aquellos conocidos con litos de
estruvita, donde el estado libre de lito es crucial para
permanecer sin infeccién. La URS puede realizarse de
forma segura en pacientes con anticoagulacion total y
en aquellos con agentes antiagregantes plaquetarios,
aunque el riesgo de hematuria abundante y retencion
urinaria secundaria a los codgulos es mayor.

Cuando se realiza URS en este escenario, los médicos
deben hacer cualquier esfuerzo por mantener la
presiéon intrarrenal baja, utilizando camisa de acceso
ureteral ya que estos procedimientos pueden ser
largos, y prolongar la presién alta intrarrenal puede
aumentar el riesgo de hemorragia, infeccion, sepsis,
perforacion del sistema colector y absorcién de
liquido.

Enunciado 40: Los médicos podrian prescribir alfa-bloqueadores para
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facilitar la expulsion de fragmentos de litos
después de Ila LEOCH. Recomendacion
Moderada; Nivel de Evidencia Grado B

El Panel realizd un meta-analisis de 24 ECAs
evaluando la eficacia de terapia adyuvante para
facilitar la expulsidon de litos después de la LEOCH
para litos renales o ureterales, incluyendo 19
estudios utilizando alfa bloqueadores, y 16
utilizando tamsulosina.® Los estudios
comprendieron 2,110 pacientes, incluyendo 984
pacientes quienes recibieron alfa-bloqueadores y
883 que no los recibieron. La terapia adyuvante
resulté en casi el doble de mayor indice de estado
libre de lito (OR 1.878, 95% CI, 1.508-2.339).
Ademas, el tiempo de expulsion de los litos fue
aproximadamente tres dias menor con la terapia
adyuvante. Muchos de estos estudios tienen
limitaciones (aleatorizacion y blindaje
inadecuados), lo cual disminuye la calidad de la
evidencia.

Los pacientes deben ser informados de que el uso
de alfa-bloqueadores para facilitar la salida de
fragmentos de lito después de la LEOCH es
considerada una indicacidn “fuera de etiqueta” o no
autorizada por la FDA.

41. Si la LEOCH inicial falla, los médicos
deben ofrecer terapia endoscépica como
siguiente opcion de tratamiento (Paciente
Indice 1-14) Recomendacion Moderada;
Nivel de Evidencia Grado C

Si la LEOCH inicial falla, es importante reevaluar las
caracteristicas del lito (ej. tamafio, localizacién,
densidad, composicién) las caracteristicas del
paciente (ej. obesidad, anatomia del sistema
colector, sistema obstruido) que pueda haber
contribuido a la falla inicial. De forma similar, el
éxito puede ser estratificado como aquel en el que
se logré una fragmentacién parcial y se puede
considerar repetir la LEOCH para lograr su

desaparicion, mientras que aquellos sin
fragmentacion y/o desaparicion pueden ser
seleccionados especificamente para una

intervencion endoscopica.

Aunque estudios europeos demuestran incrementos
en los indices de estado libre de lito con la
repeticion de sesiones de LEOCH, otros estudios
han demostrado la mayor eficacia de un abordaje
endoscopico en estas instancias. Los indices de
éxito para la NLPC y URS como procedimientos
secundarios después de la LEOCH fallida estan
reportadas con un 68-100% y 62-100%,
respectivamente, 80189

42. Los médicos deben emplear la URS como
tratamiento de primera linea en Ia

30

Manejo Quirurgico de
Litiasis

mayoria de los pacientes que requieran
intervencion por litiasis en el escenario de
diatesis hemorragica no corregida o en
aquellos que necesitan anticoagulacion/
terapia antiagregante plaquetaria continua.
(Paciente Indice 1-15) Recomendaciéon
Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C.

A diferencia de LEOCH y la NLPC, la URS puede ser
realizada usualmente con seguridad en pacientes con
didtesis hemorragica o en aquellos quienes no pueden
interrumpir la anticoagulacién o] terapia
antiagregante. La URS debe ser considerada como
terapia de primera linea para estos pacientes cuando
el manejo de litos sea obligatoria. Los médicos deben
también considerar diferir el tratamiento para el
momento en el que la anticoagulacidon o la terapia
antiagregante pueda ser interrumpida de forma
segura o simplemente observar si no se tiene un lito
obstructivo, no infectado y asintomatico, que no
requiere tratamiento urgente.

Cuando ser realiza una URS en este escenario, la
anticoagulacién debe ser modificada para mantener el
INR cerca de los limites mas bajos aceptables para
minimizar el riesgo de hematuria, hemorragia y
retencién urinaria por coagulos. Los médicos deben
también considerar seriamente implementar medidas
para minimizar la presién intrarrenal durante los
procedimientos para asi disminuir el riesgo de
hemorragia y hematuria mediante el empleo de
camisa de acceso ureteral, no usar irrigacion
presurizada y mantener la vejiga descomprimida con
una sonda de pequefio calibre si no se utiliza una
camisa de acceso ureteral, 190191

43. No debe ofrecerse LEOCH en pacientes con
obstruccion anatémica o funcional del
sistema colector o del uréter distal al lito.
Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia
Grado C

La presencia de anormalidades anatémicas o
anomalias funcionales del sistema colector o uréter
que ocasionan una obstruccion distal al lito objetivo,
estan asociadas con indices mas bajos de estado libre
de lito cuando se utiliza la LEOCH para el manejo de
litos urinarios. Aunque no existen estudios buscando
directamente la obstruccion distal y LEOCH, la
experiencia que existe de la LEOCH en pacientes con
anormalidades anatdémicas asociadas con obstruccion
urinaria sugiere que la habilidad para expulsar los
fragmentos es muy limitada. Anormalidades como la
obstruccién de la unién UP, derivaciones urinarias con
estrecheces de la anastomosis ureteral, estenosis de
uréter y diverticulos caliceales, se asocian con la
retencion de los fragmentos de litos después de la
LEOCH resultando en indices bajos de estado libre de
lito. 19215 Aunque el riesgo general de desarrollar
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urosepsis es bajo en la LEOCH, el riesgo aumenta
en la presencia de obstruccién distal al lito
tratado.'°® En base a estos hallazgos, el Panel
recomienda fuertemente que cualquier paciente con
obstruccidn distal al lito objetivo no debe someterse
a tratamiento con LEOCH a menos que la
obstruccién también sea tratada.

44. En pacientes con litiasis sintomatica en
un diverticulo caliceal, se debe utilizar
terapia endoscoépica (URS, NLPC,
laparoscopica o robotica)
preferentemente. Recomendacion Fuerte:
Nivel de Evidencia Grado C

Los indices de estado libre de lito alcanzados con
LEOCH al tratar pacientes con litos en un diverticulo
caliceal son muy bajos, con la mayoria de series
reportando un 0 al 25%. Mientras que algunos de
estos pacientes pueden experimentar una
disminucién o eliminacion de sus sintomas, estan
en riesgo de presentar recurrencia de los mismos, y
presentar nuevos litos o crecimiento de los litos
residuales.'®® El meta-analisis del Panel también
demostré un bajo indice de estado libre de lito
asociado con LEOCH (13-21%). Se logran
sustancialmente mejores indices de estado libre de
lito con la URS, NLPC o cirugia laparoscdpica o
robotica ( 18-90% con URS y 62.5 a 100% con
NLPC).® Ademads, la oportunidad de erradicar los
sintomas es por mucho, mayor.*”1%® Un abordaje
endoscépico también permite la correccion de la
anomalia anatémica, con la oportunidad de Ila
obliteracion exitosa siento mayor con la NLPC,
laparoscdpica o cirugia asistida con robot.!®” La
eleccién del abordaje endoscépico ideal deberd
basarse en la localizacion del lito, tamafio y la
relacion que tenga con las  estructuras
circundantes, asi como la preferencia del paciente.

45. Los litios coraliformes deben ser
extraidos si las comorbilidades del
paciente no excluyen el tratamiento.
Principio Clinico

Numerosos estudios retrospectivos antiguos han
demostrado que los pacientes no tratados y que
albergan un lito coraliforme estan en riesgo de
presentar deterioro de la funcién renal, incluyendo
perdida del rifidon involucrado, insuficiencia renal
terminal, complicaciones infecciosas y
mortalidad.!1%119.120123,19% Miantras que la mayoria
de estas series antiguas incluyeron pacientes con
litos infecciosos y estudios mas recientes han
demostrado que pacientes con litos coraliformes
son mas propensos a tener litos metabdlicos, el
Panel aun asi, recomienda la remocion del lito en
pacientes que estdn en posicion a tolerar los
multiples procedimientos y sus riesgos, incluyendo
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sepsis y hemorragia.?’® La terapia médica y
tratamiento de soporte son consideraciones para
aquellos que no son candidatos a cirugia.

46. En los pacientes pediatricos con litos
ureterales < 10 mm no complicados, los
médicos deben ofrecer observacion con o
sin TME. (Paciente Indice 13)
Recomendacion Moderada; Nivel de
Evidencia Grado B

En los nifios con litos ureterales, in intento inicial de
observacion con o sin TME es apropiado, debido a que
una significativa proporcion de nifios expulsaran los
litos espontaneamente, evitando asi, la necesidad de
una intervencioén quirdrgica. En estudios con TME en
nifios, los indices de estado libre de lito en el brazo de
observacion (no tratamiento) promediaron 62% para
litos < 5 mm en didametro en el uréter distal y 35%
para litos >5mm.2%1-2%3 | 3 observacién puede llevarse
a cabo bajo condiciones cuidadosamente controladas,
asumiendo que no hay evidencia de infeccion, el
paciente es capaz de hidratarse oralmente y el dolor
pueda ser controlado adecuadamente. Los familiares
deben saber de que la posibilidad de expulsidon
espontanea es menor en nifios con litos cerca de 1 cm
de didametro.

Evidencia limitada sugiere que la TME es efectiva para
aumentar la expulsién de litos ureterales distales en
nifios, la TME parece ser segura en esta poblacion.
Tres modestos estudios aleatorizados con alfa-
bloqueador en nifios con litos ureterales distales?°t-203
mostraron un beneficio significativo, con wuna
proporcion de posibilidades (Odds ratio) general de
estar libre de lito de 4.0 (95% CI 1.1-14.8). Sin
embargo, el sesgo es una preocupacidén ya que estos
estudios no fueron cegados.

El papel que tiene la TME con alfa-bloqueadores en la
poblacidon pediatrica con litos en uréter medio y
proximal, similar a los adultos, no esta bien definida.
Sin embargo, debido a los reportes acerca de los
efectos secundarios limitados en nifios con litos
ureterales distales, el Panel siente que esta clase de
agentes pueden ser prescritos a nifios que presenten
litos en estas localizaciones. Como en adultos, el
tiempo maximo de duracién para un ensayo de TME
no estd definido, pero parece prudente limitar el
intervalo de la terapia conservador a un maximo de
seis semanas desde la presentacién clinica inicial
(como en los adultos) con la intencién de evitar lesién
renal irreversible.

Los padres, y cuando sea apropiado, el paciente debe
ser informado de que el uso de alfa-bloqueadores
para facilitar la expulsién es considerada una
indicacion “fuera de etiqueta” o no aprobada por la
FDA.
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Tabla 3: Indices de estado libre de lito por localizacidén en la litotricia por ondas de choque, ureteroscopia y nefroli-

totomia percutanea en la Poblacién Pediatrica

Litos en polo inferior
Total Tamafio <10mm Tamaiio 10-20mm Tamafo >20mm
LEOCH
G/P Median CI G/P Median | CI G/P | Median | CI G/P Median CI
(2.5-97.5)% (2.5-97.5)% (2.5-97.5)% (2.5-97.5)%
Todas 1/25 80% (59-92)% - - - - - - - - -
L?)ls'mas

*Estudios comparativos con un solo brazo de 2004 fueron incluidos.

47. Los médicos deben ofrecer URS o LEOCH
para pacientes pediatricos con litiasis
ureteral quienes tengan baja probabilidad
de expulsar el lito o en quienes Ila
observacion y/o TME hayan fallado, en
base a la anatomia y complexién fisica del
paciente en especifico. (Paciente Indice
13) Recomendacion Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado B

En nifios que no tengan probabilidad de expulsar el
lito ureteral espontaneamente por cualquier razén o
quienes ya hallan fallado al intento de terapia
observacional o médica, la intervencién quirdrgica
para eliminar el lito, es lo mas apropiado. Los
beneficios de tratar el lito incluyen la resoluciéon de
los sintomas, minimizar el riesgo de infeccién vy
preservar la funcién renal al eliminar la obstruccion.

El meta-andlisis del Panel demuestra que los indices
de estado libre de lito en pacientes pediatricos con
litos ureterales <10mm son altos tanto para LEOCH
(87%) como para URS (95%): son menores para los
litos ureterales mas grandes (>10mm) con indices
de estado libre de lito de 73% para LEOCH y 78%
para URS.8

Mientras que la LEOCH es una opcion aceptable para
los litos ureterales, la pobre visualizacién del uréter
(particularmente el uréter medio) con litotriptores
con sistema basado en USG, podria limitar el empleo
de la LEOCH en este escenario. La LEOCH podria ser
preferible en cierta poblacién pedidtrica, como en
nifios muy pequefos, y otros pacientes en quienes el
acceso ureteroscopico podria ser muy dificil debido a
su anatomia (ej. escoliosis severa, historia de
reimplante ureteral). (ver tabla 3)

48. Los médicos deben realizar una TAC de

baja dosis de radiacion en los pacientes
pediatricos antes de realizar NLPC
(Paciente Indice 13) Recomendacion
Fuerte; Nivel de Evidencia Grado C

La razén para obtener una TAC en este escenario es
similar a como se describié para los adultos que se
someten a este procedimiento. Existe cada vez mayor
alerta acerca de los efectos adversos potenciales de
la radiacion ionizante, en nifios ha ocasionado
esfuerzos para disminuir la exposicion a la radiacion.
Los nifos pueden ser mas susceptibles a las lesiones
inducidas por la radiacion debido a sus tejidos en
rapido desarrollo, ademas tienen mayor expectativa
de vida potencial durante la cual, la enfermedad
inducida por la radiacién podria manifestarse. La
contribucién sustancial de los estudios de imagen (y
particularmente TAC) a la exposicién a radiacién el
subsecuente riesgo de cancer en la poblacién
pediatrica se ha convertido en un punto de enfoque
en los Ultimos 15 afios.2%4207

Existen protocolos modificados y equipos que
permiten que la TAC en nifos se adhiera al principio
de mantener la exposicion “lo mas bajo
razonablemente posible” ("ALARA” por sus siglas en
inglés).?®® Varios estudios han demostrado que en
adultos, la TAC de dosis baja es comparable a la TAC
estandar en lo que respecta al diagndstico de litiasis y
sus mediciones.?>?%2%Aunque no existen en la
poblacién pediatrica, estudios comparativos de TAC
de dosis baja , la generalizacién de los hallazgos en
adultos a la poblacion pediatrica parece razonable,
particularmente debido al menor indice de obesidad
en los nifios, lo cual se cree que limita la sensibilidad
de la TAC de dosis baja en adultos.

49. En pacientes Pediatricos con litos
ureterales, los médicos no deben colocar un

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.®



Guia de la Asociacion Urolégica Americana (AUA)/

Sociedad de Endourologia

catéter ureteral antes de la URS de forma
rutinaria (Paciente Indice 13) Opinion de
Experto

En pacientes pediatricos que requieren intervencion
endouroldgica por un lito ureteral, el acceso es en
ocasiones  dificil o imposible debido al
estrechamiento de la unidn ureterovesical y/o
uréter. En estos casos, la colocacion de un catéter
ureteral tipicamente resulta en la dilatacién pasiva
del uréter, permitiendo asi el acceso al momento
del siguiente intento de URS.2!! Sin embargo, “la
pre-colocacion de catéter” no debe ser considerada
como rutinaria antes de un procedimiento de URS
en pacientes pediatricos, debido a que el acceso al
tracto superior es posible en el intento inicial en la
mayoria de los nifios al realizar la URS.?2

50. En pacientes pediatricos con una carga
litiasica renal total < 20 mm, los médicos
podrian ofrecer LEOCH o URS como
primera linea de tratamiento. (Paciente
Indice 14) Recomendaciéon Moderada:
Nivel de Evidencia Grado C

La LEOCH tiene una larga trayectoria de éxito en el
tratamiento de litiasis renal en nifios. Los indices de
estado libre de lito estdn reportados como
relativamente altos en nifios en general, de 80 a
85%,21321% y un 80% para los litos de céliz inferior.
Los indices de complicaciones después de una
LEOCH pediatrica parecen ser bajos con poca
evidencia de secuelas a largo plazo. La URS
también parece tener un indice alto de éxito en los
litos renales en pediatria, con indices de estado
libre de lito alrededor del 85%.%'5 Los indices de
complicaciones podrian ser de alguna manera mas
altos con URS, estimados entre 12.4%-20.5% en
las revisiones.?!® Mientras que los indices de
complicaciones pueden ser menores con la LEOCH,
de 8% a 10%,?'” siendo raras las complicaciones
serias.?!® Existen desafortunadamente, muy pocos
estudios de alta calidad, comparativos para LEOCH
y URS y otras modalidades de tratamiento para
litos renales en la poblacién pediatrica.

51. En pacientes pediatricos con carga
litidsica total > 20 mm, tanto NLPC como
LEOCH, son opciones de tratamiento
aceptables. (Paciente Indice 14)
Recomendacion Moderada; Nivel de
Evidencia Grado C

Se han reportado altos indices de estado libre de
lito tanto con NLPC como con LEOCH en nifios con
litos grandes. La LEOCH ha sido reportada con
indices de estado libre de lito de 73 a 83% en
pacientes pediatricos,?'®%?° mientras que la NLPC
resulta variar por el sitio, pero series grandes
recientes han alcanzado el 90% de indice de
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éxito.?’! Si se realiza LEOCH, se recomienda la
colocacion de un catéter ureteral o sonda de
nefrostomia para prevenir la obstruccion renal. Varios
factores deben ser tomados en consideracion cuando
se selecciona el tipo de procedimiento, incluyendo la
composicion del lito y la atenuacion, localizacion,
complexion fisica, anatomia del sistema colector,
relacion del rindn con los dérganos circundantes,
comorbilidades médicas, y la preferencia de los
padres. La utilizacién de instrumentos mas pequefios
para la NLPC (mini-NLPC, micro-NLPC) podria limitar
el riesgo de hemorragia en esta poblacién. 182222-225

52. En pacientes pediatricos, excepto en casos
de anormalidades anatémicas coexistentes,
los médicos no deben realizar de forma
rutinaria una cirugia abierta/
laparoscopica/robética para litiasis de
tracto urinario superior (Paciente Indice
13,14) Opinion de Experto

Existe muy poca evidencia que compare directamente
el uso de cirugia laparoscéopica o robodtica con los
tratamientos mas convencionales para la enfermedad
litidsica en nifios. Series en adultos han sugerido que
los abordajes laparoscépicos podrian compararse
favorablemente con las técnicas percutaneas para lo
litos grandes o coraliformes,!33137:138.226  parg en
nifos, estos abordajes deben ser considerados como
opciones secundarias o terciarias para el manejo de
litos renales o ureterales debido a que los
procedimientos convencionales, incluyendo LEOCH,
URS y NLPC tienen altos indices de éxito y menores
riesgos de complicaciones serias.

La excepcion primaria a este enunciado, es el
paciente pediatrico con uno o mas litos renales o
ureterales y una anomalia anatdmica co-existente,
como obstruccién de la unién UP.??” En estos casos, la
cirugia abierta, laparoscépica o laparoscopica asistida
con robot, esta indicada para la remocion del lito(s) y
reparar el defecto anatdmico primario. Otras
anomalias que pudieran estar asociadas con litos y
que pudieran ser tratadas al mismo tiempo de la
cirugia de reconstruccidn incluyen la obstruccién de la
union ureterovesical y las anomalias de duplicaciéon
con un uréter ectopico obstruido.

53. En pacientes pediatricos con litos renales
asintomaticos y no obstructivos, los
médicos podrian utilizar vigilancia activa
con ultrasonografia periédica (Paciente
Indice 14) Opinién de Experto

Debido a que la observacién de los litos renales
asintomaticos y no obstructivos es una opcién para
nifios, estos pacientes deben ser sometidos a
vigilancia rutinaria y regular con USG para
monitorizar el incremento en tamafio o numero de
litos, asi como detectar una obstruccion silente. Los
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familiares deben ser aconsejados acerca de la
necesidad del seguimiento regular, aunque el buen
estado fisico del nifio puede ocasionar que algunos
difieran las evaluaciones por periodos largos de
tiempo, algunos niflos sin evaluacion periddica,
pueden presentarse con litos muy grandes vy
obstructivos que presenten retos de manejo
importantes, con mayor morbilidad asociada con el
lito mismo asi como el tratamiento quirdrgico.

Incluso cuando no se busca el tratameinto
quiurdrgico inmediato, estad indicacda la evaluacion
del paciente pediadtrico en cuanto a anomalias
subyacentes que puedan predisponer a la
formacion de litos. La evaluacion metabdlica en
busqueda de factores de riesgo para la formacion
de litos ya que la incidencia de anormalidades
metabdlicas es alta en los formadores de litos
pediatricos.??®#22° Las recolecciones de orina de 24
horas son aporpiadas en los nifios que ya controlen
esfinter y adolescentes para evaluar los paramteros
de riesgo para la formacion de litos. En los infantes
que no controlan aun esfinteres, las muestras de
orina “de una sola muestra” pueden ser utiliazdas
para buscar hipercalciuria, aunque este abordaje
tiene limitaciones diagndsticas. Los infantes y nifos
menores con hiperoxaluria deben ser evaluados por
hiperoxaluria primaria.

54. En pacientes embarazadas, los médicos
deben coordinar una intervencion
farmacolégica y quirdargica con el obstetra
(Paciente Indice 15) Principio Clinico

La urolitiasis durante el embarazo puede ser una
condicidon desafiante en cuanto a su diagndstico y
manejo, debido a que los estudios de imagen y
algoritmos de manejo para la urolitiasis puede
poseer algun riesgo para el feto en desarrollo. Las
investigaciones son complicadas por los cambios
normales durante el embarazo que pueden simular
un calculo obstructivo. Los riesgos para el feto de la
radiacién ionizante, analgésicos, antibidticos y la
anestesia, deben ser tomados en consideracidn.
Estos factores pueden llevar a retrasar el
diagndstico, realizar un diagnédstico equivocado y
dificultar las decisiones de tratamiento.

La evaluacion y el manejo de la paciente
embarazada con la sospecha de urolitiasis debe ser
multidisciplinaria. El obstetra o médico de medicina
materno-fetal, anestesiélogo y el urdlogo deben
trabajar en conjunto para desarrollar un plan
seguro y efectivo para la paciente. Mediante la
inclusién de otros profesionales en el tratamiento,
el urélogo puede aconsejar apropiadamente a la
paciente embarazada acerca de los riesgos
potenciales del feto antes de proceder con cualquier
opcion diagndstica o terapéutica. Debido a la baja
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frecuencia de esta condicién, se han realizado muy
pocos estudios prospectivos en pacientes
embarazadas con litos renales o ureterales y por lo
tanto, la mayoria de los datos de resultados estan
basados en estudios animales o pequefias series de
casos. Los obstetras o médicos materno-fetales en
conjunto con el farmacdlogo pueden asegurar que los
medicamentos prescritos para el control de los
sintomas relacionados con el lito son seguros para el
desarrollo del feto y de acuerdo con la edad
gestacional al momento de la presentacién. Si la
radiacidn ionizante es necesaria para el diagndstico o
tratamiento, el fisico en conjunto con el obstetra
puede estimar la exposicidon a radiacion de tal manera
que la exposicion total durante el embarazo no
exceda lo remendado por la ACOG (Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia), 50 mGy.?*
En caso de que la cirugia sea necesaria, es imperativo
establecer un equipo multidisciplinario, utilizando un
anestesidlogo que se especialice en obstetricia para
realizar la monitorizacion fetal, si esta indicado y para
mantener la exposicion farmacoldgica en el minimo.
Aunque las complicaciones obstétricas al momento de
la intervencién quirGrgica son raras (<5%),%3! el
procedimiento debe ser realizado con la
infraestructura necesaria para manejar una
emergencia obstétrica, ya sea durante la cirugia o en
el postoperatorio.

55. En pacientes embarazadas con litiasis
ureteral y sintomas bien controlados, los
médicos deben ofrecer observacion como
primera linea de tratamiento. (Paciente
Indice 15) Recomendacion Fuerte; Nivel de
Evidencia Grado B

Los indices de expulsién espontdanea del lito en
mujeres embarazadas con litos ureterales no han sido
demostrado ser diferentes a los de pacientes no
embarazadas. Por lo tanto, en un paciente en quienes
los sintomas estan controlados, un periodo de
observacion debe ser la terapia inicial. El médico debe
saber que el evento litidsico en el embarazo no
cuenta con un aumento en el riesgo de morbilidad
fetal o materna, por lo que las pacientes deben ser
monitorizadas cercanamente por la persistencia o
recurrencia de los sintomas.?32233 |3 TME debe ser
considerada para la paciente embarazada, debe saber
que la TME no ha sido investigada en embarazadas, y
que los agentes farmacoldgicos son utilizados “fuera
de etiqueta” o no aprobados por la FDA.%** Los AINES
(ej. ketorolaco) estdn contraindicados en el
embarazo.

56. En pacientes embarazadas con litiasis
ureteral, los médicos deben ofrecer URS en
las que la observacion fracasa. La
colocacion de catéter ureteral y nefrostomia
son opciones alternativas siendo necesarios
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los cambios frecuentes de catéter o
nefrostomia. Recomendacion Fuerte;
Nivel de Evidencia Grado C

Si el manejo inicial con observacion falla en la
paciente embarazada con litiasis ureteral, esta
indicada la intervencién. La colocacién de un
catéter ureteral y una nefrostomia percutanea
podrian de igual manera descompirmir
efectivametne el sistema colector obstruido, y por
lo tanto aliviar los sintomas. Sin embargo, la
introduccion de esta clase de objetos extrafios
hacia el sistema colector de una mujer embarazada
puede ser un punto de preocupacion, ya que tiene
a tendencia de incrustarse rapidamente. Por lo
tanto, si se elije este abordaje, se deben realizar
recambios frecuentes. Como alternativa, la URS
representa el tratamiento definitivo para la paciente
embarazada, esto termina con la extraccidon
completa del lito, obviando la necesidad de un
dreanje de forma prolongada con un catéter
ureteral o una nefrostomia.?*®> La URS en la
paciente embarazada solametee debe realizarse por
médicos capacitados con el abordaje de tratamiento
y en una institucién que tenga el equipo necesario
tanto para la URS como para el apoyo obstétrico
para la madre y el feto.?3!

Investigaciones Futuras

Es desafortunado que el tratamiento quirdrgico de
los litos renales, siendo una enfermedad con una
gran prevalencia, no haya sido estudiada con un
mayor rigor en los afios anteriores. Uno de los
puntos mas desalentadores de la revision sistémica
que se realizé aqui, es la poca cantidad de estuidos
de investigacién de alta calidad encontrados. Existe
una extrema escasez de ECAs de alta calidad
comparando las intervenciones quirdrgicas
competititvas en urolitaisis. Sin embargo, esto no
es sorprendente, debido a que otros campos
uroldgicos estan tambien estan subpoblados con
esta clase de estudios.

Avanzando, sera benéfico estandarizar la forma de
reportar los estudios del tratamiento de urolitaisis.
En el presente, existe una gran heterogenicidad en
las definiciones de mediciones importantes como
tamafo del lito, localizacién, estado libre de lito,
complicaciones y resultados econdmicos. Esta
terminologia debe ser estandarizada y esto
permitird hacer comparaciones mas confiables
entre los estudios, y realizar revisiones sitematicas
y meta-analisis mas poderosos.

La habilidad de los médicos para utlizar los estudios
de imagen para predecir los resultados del
tratamiento en las diferentes intervenciones, es
limitada en la actualidad. Como resultado, no
podemos aconsejar a los pacinetes completamente
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acerca de su posible curso después de la intervencion
para remover el lito. Esto es particularmente cierto
para la LEOCH, donde nuestro conocimiento pre-
tratamiento de la fragilidad del lito no existe. Deberia
ser muy bienvenido por el médico el hecho de estar
mejor capacidado para predecir los resultados del
tratamiento con los estudios de imagen disponibles.
Ademas, los esfuerzos tambien deben enfocarse en
identificar y aumentar la utilidad de los estudios de
imagen que no se basan en el uso de radiacidon
ionizante como la IRM y el ultrasonido.

Muchos pacientes con litos ureterales sintomaticos
van a expulsar sus litos espontaneamente. Desde el
punto de vista centrado en el paciente, el tiempo de
expulsidén , asi como las maniobras para aumentar la
probablidad de expuslion son extremadamente
importantes. La habilidad del médico para aconsejar a
los pacientes acerca de cuanto tiempo tomara la
expulsion del lito es imitada debido en gran parte a la
falta de investigacion enfocada para responder a esta
pregunta. En lo que respecta a aumentar la expulsion
del lito empleando farmacoterpia, nuestro
entendimiento no es claro ya que la literatura esta en
conflicto. Futuros estudios definiran mejor la habilidad
de la TME para promover la expulsiéon de lito y sera
importante mejorar la experiencia del paciente.
Ademas, es necesario el desarrollo de agentes con
mejor eficacia y tolerabilidad para expulsar los litos.

La accion mecanica de fragmentacion del lito y su
extraccién es la principal directriz intraoperatoria al
momento del procedimiento de remocidon de litos.
Para la URS y NLPC, las tecnologias logran el mismo
fin, pero por diferentes mecanismos. Para pacientes
sometidos a URS, en particular la URS flexible, el
laser de Holmio es actualmente el litotriptor de
eleccién. En algunos casos, el laser puede ser
utilizado para fragmentar litos en pequefias piezas
que pueden ser extraidas individualmente, en otros
casos el laser puede ser utilizado para fragmentar el
lito en polvo fino, el <cual sera drenado
espontaneamente fuera del rifion. Actualmente, no
se sabe cual de estos abordajes logra mejores
reslutados, pero esta clase de informacidon serda de
mucha e inmediata utilidad para el urélogo.

También es necesario mejorar los dispositivos
utilizados en la fragmentacion de litos y proceso de
evacuacion durante la cirugia endoscépica. En lo que
respecta a la URS, existe la necesidad de que los
dispositivos mecdanicos sean mas efectivos y seguros
para fragmentar y evacuar el material litidsico; en el
presente, este proceso es el mas incédmodo vy
potencialmente peligroso ya que puede ocurrir una
lesion ureteral durante la extraccion de los litos. En lo
que respecta a la NLPC, los avances en la tecnologia
para la remosién de litos permitird una evacuacion
mas rapida y eficiente en los casos de grandes cargas
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de litos.

La colocacién de un catéter ureteral se realiza
comUnmente después de las intervenciones por
litiasis. En algunos casos, la colocacién de catéter
no es totalmente necesaria, tal es el caso de una
ureteroscopia no complicada. Sin embargo, en
muchos de estos casos, aun se coloca el catéter.
Esta bien reconocido que los catéteres ureterales
son wuna fuente de morbilidad significativa.
Esfuerzos futuros deben estar enfocados en
identificar de mejor manera en que los pacientes se
podrian evitar la colocacién de catéter de forma
segura. Ademas, los avances en la tecnologia de los
catéteres, en particular en identificar la naturaleza
y fuente de morbilidad del mismo, asi como el
disefio de avances que minimicen estos molestos
sintomas, también mejoraran el manejo quirdrgico.

La urolitiasis en la poblacién pediatrica se ha
reportado en incremento. En el presente, nuestro
entendimiento del manejo de la litiasis en nifios es
de alguna manera rudimentaria, ya que la literatura
publicada es escasa. Futuros esfuerzos para definir
mejor los efectos del tratamiento qurirgico en esta
poblacién tambien sera importante.
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