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Contexto 
En Ecuador la litiasis renal y del uréter causan alrededor de diez mil 
egresos hospitalarios a nivel nacional. La endolitotomía ha tenido una 
transición de la litotripsia balística al láser. 
Objetivo
Comparar los datos quirúrgicos y tasa de éxitos de ureteroscopias 
semirrígidas usando litotripsia balística o laser.
Diseño
Estudio retrospectivo
Lugar y sujetos
Un total de 137 pacientes con litiasis ureteral distal, atendidos en el 
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil-Ecuador, entre enero 2015 y junio 
2017.
Mediciones principales
Datos clínicos de los pacientes, ubicación y dimensión del cálculo, 
tiempo quirúrgico, complicaciones y tasa de éxitos.
Resultados
Los pacientes (39.3% hombres y 60.7% mujeres) tuvieron una edad media 
de 52.4 ± 2.1 años. La mayoría tuvieron cólico nefrítico (77.0%), por litiasis 
en uréter inferior (izquierdo [45.8%] o derecho [38.7%]) o uréter medio 
(izquierdo [8.9%] o derecho [6.0%]). Hasta el 90% de los casos fueron de 
cálculos únicos. Los pacientes fueron tratados con láser (n=50) o con 
litotripsia balística (n=87). En el grupo de láser, la dimensión del cálculo 
fue mayor (12.6 ± 1.29 vs. 11.5 ± 0.8 mm; p=0.001), el procedimiento 
quirúrgico tuvo más duración (66.9 ± 7.4 vs. 58.8 ± 5.3 minutos; p=0.001) 
y hubo más tiempo postoperatorio previo al egreso (2.22 ± 0.57 vs. 1.7 
± 0.2 días; p=0.001). La taza libre de litiasis fue similar en ambos grupos 
(98.0% vs. 91.9%; p=ns). Las complicaciones fueron pocas (n=14; 10.2%) 
y en igual frecuencia con ambas técnicas, pero hubo más casos de 
retropulsión del cálculo con la litrotripsia balística (n=7) que con el láser 
(n=1). 
Conclusión
La endolitotomía láser tiene mayores beneficios en cuanto al tamaño 
del cálculo que puede ser tratado y pocos eventos de retropulsión. La 
litotripsia balística tuvo mejor tiempo quirúrgico y menos días de egreso 
postoperatorio. No obstante, la tasa de éxitos aparentemente es similar 
con ambas técnicas. 
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Context
Renal and urethral lithiasis cause around ten thousand hospital 
discharges in Ecuador. Endolithotomy has had a transition from ballistic 
lithotripsy to laser.
Objective
To compare surgical data and success rate of ballistic and laser lithotripsy.
Design
Retrospective study 
Subjects and setting
137 patients with distal ureteral lithiasis, attended at the Luis Vernaza 
Hospital in Guayaquil-Ecuador, between January 2015 and June 2017.
Main measurements
Clinical data, location and dimension of calculi, surgical time, 
complications and surgical success rate (free of lithiasis).
Results
The patients (39.3% men and 60.7% women) had a mean age of 52.4 ± 
2.1 years. The majority had nephritic colic (77.0%), due to lithiasis in the 
lower ureter (left [45.8%] or right [38.7%]) or middle ureter (left [8.9%] or 
right [6.0%]). Up to 90% of the cases were single calculi. Patients were 
treated with laser (n=50) or ballistic lithotripsy (n=87). In the laser group 
the calculi dimension was higher (12.6 ± 1.29 vs. 11.5 ± 0.8 mm, p=0.001), 
surgical time was longer (66.9 ± 7.4 vs. 58.8 ± 5.3 minutes, p=0.001) and 
postoperative length of stay was larger (2.22 ± 0.57 vs. 1.7 ± 0.2 days, 
p=0.001). The success rate was similar in both groups (98.0% vs. 91.9%, 
p=ns). Complications were few (n=14, 10.2%) with both techniques, but 
there were more cases of calculi retropulsion with ballistic lithotripsy 
(n=7) than with laser (n=1).
Conclusion
Laser endolithotomy has greater benefits in terms of the calculi size that 
can be treated and few retropulsion events. Ballistic lithotripsy had better 
surgical time and postoperative length of stay. However, the success 
rate apparently is similar with both techniques.

Abstract
Ureteroscopy with lithotripsy for the treatment of 
lower ureteral lithiasis: case reports from Urology 
Department of the Luis Vernaza Hospital in the period 
2015 - 2017

Key words: Ureteral calculi, 
Ureteroscopy, Treatment 
outcome, Postoperative 
complications, Retrospecti-
ve study

Introducción
La frecuencia de la litiasis renal ha aumentado progresivamente 
en los últimos 20 años. En países como España alcanza una 
prevalencia de 5% [1], mientras que, en Ecuador, de acuerdo 
al INEC, el cálculo renal y del uréter (CIE 10: N20) representa un 
total de 10198 egresos hospitalarios a nivel nacional [2]. 

La migración natural del cálculo hacia el uréter produce cólico 
nefrítico, catalogado como una de las formas más angustiosas 
de dolor del ser humano, siendo una consulta frecuente en 

el servicio de urgencias [3], condicionando un 
total de 1221 egresos en nuestro país [2]. Datos 
epidemiológicos colocan a la litiasis renal dentro 
del 19.8% de otras causas de insuficiencia renal 
crónica [4], y como la responsable de más de mil 
egresos hospitalarios debido a insuficiencia renal 
aguda [1]. 

Aquellos cálculos ureterales que no son 
espontáneamente expulsados, demandan 
considerar una resolución quirúrgica [5]. Para los 
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cálculos localizados en la porción distal del uréter, algunos 
trabajos han reportado tasas de ausencia de cálculos entre 
el 87% y 90% cuando se han tratado con cirugía abierta 
y ureteroscopia, respectivamente [6]. Debido a que la 
cirugía abierta determina una mayor morbilidad y estancia 
prolongada, es preferible la resolución endourológica 
primaria de los cálculos ureterales distales [7].

La problemática del aprendizaje de procedimientos 
mínimamente invasivos contempla el rápido desarrollo de 
técnicas complejas, el limitante de adquirir progresivamente 
experiencia, un volumen de casos limitado y la necesidad 
de formación continua de los especialistas. Por mucho 
tiempo en nuestra institución (Hospital Luis Vernaza de 
Guayaquil), se ha utilizado ureteroscopia semirrígida con 
energía balística, la cual tiene costos inferiores al laser [8]. La 
transición en el empleo de la litotripsia balística al laser, en 
el tratamiento de los cálculos de uréter distal realizados en 
la institución, motivó realizar este estudio con la finalidad 
de conocer los resultados obtenidos con ambas técnicas.

Sujetos y métodos
El estudio fue de tipo observacional y retrospectivo. Se 
ejecutó en los servicios de Urología, San Guillermo y Santa 
Margarita, del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil-Ecuador 
y el protocolo fue previamente aprobado por el comité 
de ética del hospital. Se incluyeron los pacientes que, en 
el período comprendido entre enero 2015 y junio 2017, 
fueron atendidos por un diagnóstico definitivo de litiasis 
ureteral distal, con las siguientes características en los 
estudios de imágenes: masa litiásica única o múltiple de 
hasta 2 cm y localizada en el entrecruzamiento de los vasos 
ilíacos o por debajo de este nivel; y, manejados mediante 
ureteroscopia semirrígida usando litotripsia balística o laser. 
Fueron excluidos todos los casos de cálculo ureteral con 
expulsión espontanea satisfactoria y aquellos pacientes 
manejados con otras modalidades terapéuticas. Además, 
todos los pacientes finalmente estudiados debían haber 
culminado su tratamiento en nuestra institución. 

Los pacientes fueron seleccionados mediante muestreo no 
probabilístico, a partir del censo de los servicios médicos 
participantes. El desarrollo de la recolección de datos se hizo 
mediante un formulario elaborado para el efecto. Los datos 
registrados fueron edad, comorbilidades, cuadro clínico, 
ubicación de la litiasis, modalidad terapéutica empleada. 
Los desenlaces clínicos evaluados fueron la dimensión 
del cálculo, multiplicidad de la litiasis, complicaciones, 
tiempo quirúrgico, días de egreso hospitalario y tasa de 
éxitos (libre de litiasis). Las variables se consolidaron en una 
base de datos SPSS® para el análisis estadístico, siguiendo 
un enfoque de análisis univariado, utilizando medidas de 
tendencia central y la prueba t-test para la comparación.

Resultados
Los pacientes estudiados fueron hombres (39.3%) y mujeres 
(60.7%) con una edad media de 52.4 ± 2.1 años, distribuida 

según grupos de edad de la siguiente forma: 13-19 
años (0.6%), 20-29 años (5.4%), 30-44 años (19.6%), 
45-59 años (47.6%), 60-74 años (20.2%) y mayores de 
79 años (6.5%). La sintomatología identificada en 
el total de casos fue predominantemente cólico 
nefrítico (77.0%), antes que síntomas urinarios 
bajos (11.2%), hematuria (6.4%) y otros (5.3%). La 
ubicación de la litiasis fue: uréter inferior izquierdo 
(45.8%), uréter inferior derecho (38.7%), uréter 
medio izquierdo (8.9%), uréter medio derecho 
(6.0%).

Tabla 1. Comparación de características del 
cálculo y datos quirúrgicos entre endolitotomías 
con energía balística y láser.

Litotripsia 
balística
[n=87 (%)]

Litotripsia 
láser
[n=50 (%)]

p

Número de
cálculos

Único 78 (89.7) 45 (90.0) Ns

Múltiples 9 (10.3) 5 (10.0) Ns

Dimensión del 
cálculo

Todos 11.5 ± 0.8 12.6 ± 1.29 0.001

<10 mm 45 (51.7) 20 (40.0) Ns

11 a 20 mm 40 (46.0) 28 (56.0) Ns

>20 mm 2 (2.3) 2 (4.0) Ns

Datos quirúrgi-
cos

Tiempo
quirúrgico (min)

58.8 ± 5.3 66.9 ± 7.4 0.001

Empleo de
catéter doble J

73 (83.9) 36 (72.0) Ns

Complicaciones 9 (10.3) 5 (10.0) Ns

Días de
postoperatorio

1.7 ± 0.2 2.22 ± 0.57 0.001

Tasa libre de 
litiasis

80 (91.9) 49 (98.0) Ns

Los datos se presentan como número (porcenta-
je) o como media ± desviación estándar, según 
corresponda para la variable.

Ns: no estadísticamente significativo.

En 87 casos la terapéutica empleada fue 
ureteroscopia con litotripsia endoscópica balística 
y en otros 50 se utilizó litotripsia endoscópica laser; 
tabla 1. La media del tiempo quirúrgico de 
ureteroscopia fue 60.7 minutos (IC95%: 56.7 – 64.8 
minutos), siendo mayor con la litotripsia láser. Hasta 
el 90% de los casos atendidos fueron de cálculos 
únicos y la media del tamaño del cálculo fue 11.9 
mm (IC95%: 11.2 - 12.6 mm). El uso del tutor catéter 
doble J tuvo lugar en 109 pacientes (79.6%). La 
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el láser ocurrió un mayor tiempo quirúrgico y más 
tiempo para egreso postoperatorio, seguramente 
relacionados con la curva para experticia con 
la nueva técnica cuando fue implementada 
y cuidados para el paciente, antes que por las 
complicaciones (10% en ambos grupos); pero 
también se pudieron manejar cálculos de mayor 
dimensión.

En este trabajo se cuantifico los días que tardo en 
egresar el paciente luego del evento quirúrgico, 
para correlacionarlos con una de las premisas de 
la cirugía mínimamente invasiva: postoperatorios 
cortos y rápida reinserción laboral [27]. Los días 
totales de hospitalización no fueron medidos, 
debido a que en nuestra institución muchos 
pacientes son referidos de servicios de medicina 
interna en los cuales permanecen varios 
días cumpliendo esquemas diagnósticos o 
terapéuticos de infecciones urinarias.

Además, para este estudio el tiempo quirúrgico 
se cuantifico desde el inicio de las acciones 
del cirujano hasta que se retiró finalmente los 
elementos de trabajo. No se cuantifico el tiempo 
de la ureteroscopia o de la endolitotomía. Si 
bien el tiempo quirúrgico estuvo alrededor de 
los 60 minutos, con ambas modalidades de 
tratamiento, no existe evidencia que indique 
al tiempo quirúrgico como un factor para la 
migración proximal de los fragmentos. En cambio, 
la fuerza de la irrigación sí está relacionado con 
esto último y existen tres condicionantes: fuerza 
gravitatoria (anatomía del tracto urinario), 
presión de irrigación (manual o mecánica), la 
litotripsia intracorpórea [22]. 

La migración proximal de fragmentos durante 
la litotripsia ureteroscópica también tiene otros 
factores secundarios: tipo de energía utilizada, el 
lugar y grado de impactación del cálculo en el 
uréter, así como el grado de dilatación ureteral 
proximal  [24, 25]. En el grupo operado con energía 
balística hubo más eventos de retropulsión que 
en los pacientes manejados con láser. En nuestro 
servicio se utiliza presión de irrigación manual, la 
cual se encuentra asociada a mayor retropulsión 
de los cálculos que la presión mecánica por 
cualquier sistema manual [26].

El empleo de catéteres doble J fue algo mayor 
con la técnica balística. En general, luego de una 
ureteroscopia, se debe omitir el uso de catéteres 
doble J en los siguientes casos: ausencia de lesión 
ureteral, ausencia de alteraciones anatómicas, 
riñón contralateral normal, función renal normal 
y cuando no hay plan para una segunda 
ureteroscopia. 

Los éxitos fueron similares con ambas 
modalidades, respecto al número de pacientes 
libres de litiasis. Debido a que la decisión del uso 
de las tecnologías dependió de la disponibilidad 
de las mismas para el manejo de los pacientes, 

media del tiempo postoperatorio previo al egreso fue de 2.8 
días, con la siguiente distribución: 1-2 días (78.6%), 3-5 días 
(13.7%), 6-7 días (5.4%) y más de 8 días (2.4%). 

La taza libre de litiasis para ambos grupos fue del 94.16% 
(n=129). Las complicaciones ocurrieron en pocos casos (n=14; 
10.2%) y en igual frecuencia con ambas técnicas; tabla 1. Con 
la litrotripsia balística, estas fueron: imposibilidad de realizar 
el procedimiento por pionefrosis (n=1), sepsis de foco urinario 
(n=1), y retropulsión del cálculo (n=7); mientras que con la 
litotripsia láser hubo: imposibilidad de realizar procedimientos 
por pionefrosis (n=1), retropulsión del cálculo (n=1), cólico 
postoperatorio (n=2) y perforación el uréter (n=1). 

Discusión
En nuestro servicio, a los pacientes con litiasis ureteral distal 
y medial que optan por intervención quirúrgica, se ofrece 
ureteroscopia con litotripsia como primera línea de tratamiento, 
acorde a las guías de práctica clínica [9, 10]. La ureteroscopía es 
uno de los tratamientos recomendados de cálculos ureterales 
y entre el 81% y 97% de estos  procedimientos son exitosos para 
remover ese elemento, dependiendo del tamaño y ubicación 
del mismo [11, 12]. En este estudio se analizó las características 
principales de las endolitotomías, las cuales en su mayor parte 
fueron abordadas con litotripsia balística, antes que con láser, 
debido a la existencia de ese insumo institucional por mucho 
tiempo, hasta la disponibilidad del láser en el 2015. 

La litotripsia balística representa un método endoscópico 
de destrucción del cálculo, donde la compresión pulsátil 
es transmitida por una varilla metálica, con la consiguiente 
fragmentación por el contacto repetido con el lito [13]. Solo 
puede utilizarse con ureteroscopios rígidos y semi-rigidos. 
Comparado al láser, tiene un riesgo de perforación del uréter 
inferior al 1% [14], un costo relativamente bajo y su mantenimiento 
es fácil [15]. Las desventajas incluyen la imposibilidad de usarlo en 
ureteroscopios flexibles y una alta tasa de migración proximal 
que varía entre el 2% y 17% [16].

El láser, por su parte, tiene un efecto foto-térmico que se emite 
en forma pulsada, emitiendo la energía en cortas ráfagas, 
evitando calentar las superficies y limitando el daño tisular. Es 
este proceso el que determina la vaporización del cálculo [17]. 
El láser es el tratamiento de elección en la litotripsia dada su 
efectividad, independientemente de la dureza o localización del 
cálculo, determinando la formación de pequeños fragmentos 
que no requieren otras maniobras para su extracción [18]. Puede 
ser utilizado en ureteroscopios flexibles, permitiendo abordar 
cálculos del tracto urinario superior [19]. Tiene baja incidencia de 
complicaciones, versatilidad, miniaturización, flexibilidad de 
fibras e instrumental [20], con un riesgo de perforación del 1.1% y 
de 1.2% para la estenosis postoperatoria [21]. La mayor desventaja 
de su utilización es el alto costo del equipo y la fibra [22].

Las guías europeas no presentan recomendaciones concretas 
respecto a la energía utilizada para la endolitotomía [23]. 
Las guías americanas, por su parte, refieren que la litotripsia 
balística no debe ser ofrecida como primera modalidad para 
litotripsia intraureteral [23]. En este trabajo, la mayoría de datos 
comparados entre ambas técnicas fueron similares, pero con 
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es posible que los grupos de pacientes no sean totalmente 
comparables y que ciertos factores no evaluados hayan 
condicionado los hallazgos obtenidos.

En conclusión, la endolitotomía láser tiene mayores 
beneficios en cuanto a tamaño del cálculo y pocos 
eventos de retropulsión. La litotripsia balística tuvo mejor 
tiempo quirúrgico y menos días de egreso postoperatorio. 
No obstante, la tasa de éxitos aparentemente es similar con 
ambas técnicas. 
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