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RESUMEN

Se estudiaron en forma prospectiva a 74 pacientes con diagnostico de litia-
sis de tercio superior de uréter, de los cuales 15 (21%) cumplieron con algu-
no o varios de los criterios de inclusion: lito mayor a 2.5 cm, calculo crénica-
mente impactado (> 2 meses), posterior a drenaje percutaneo, composicion
litidsica desfavorable, obstruccidn distal al célculo, derivacion urinaria, falla
a litotricia extracorporal con ondas de choque (LEOCH) o falla a ureterosco-
pia retrégrada. A estos pacientes se les realizé ureteroscopia anterégrada
por medio de un tracto percutaneo para alcanzar el lito. No existieron com-
plicaciones mayores trans o postoperatorias. Seis pacientes (40%) tuvie-
ron perforacion ureteral durante el procedimiento, las cuales se trataron
con catéter JJ con buena respuesta. El tiempo quirirgico promedio fue de
143 min. El éxito en el primer intento fue de 86.6% y de 100% en el segun-
do intento. 93% de los pacientes estuvieron libres de litos al primer mes y
100% al tercer mes. La estancia hospitalaria promedio fue de 4.6 dias. El
seguimiento promedio fue de 18.7 meses. Se concluye que el acceso per-
cutaneo es el tratamiento de primera eleccion en pacientes que cumplan
con alguno de los criterios previamente mencionados.

Palabras clave: Ureteroscopia anterégrada, litiasis, tercio superior de uréter.
ABSTRACT

A prospective study was done in 74 patients with upper third ureteral stone,
15 (21%) had some of the next criterions inclusions: large stones (> 2.5 cm),
chronic severe impaction (> 2 months), after percutaneous drainage, unfa-
vorable stone composition, after failed Shock Wave Lithotripsy, after failed
retrograde ureteroscopy. There were no major operative complications. Ure-
teral perforation was present in 6 patients (40%) and they were treated with
internal ureteral stent. The average operative time was 143 mins. 93%had
complete stone clearance at the first month and 100% at the end of 3
months. The average hospital stay was 4.6 days and the average follow up
was 18.7 months. It is conclude that the percutaneous approach is the first
line treatment for patients with upper third ureteral stone and some of the cri-
terions above mentioned.

Key words: Anterograde ureteroscopy, lithiasis, upper third ureteral.
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INTRODUCCION

El tratamiento de los célculos ureterales ha tenido una
evolucion destacada en los Gltimos 15 afios. El procedi-
miento utilizado depende del tamafio, localizacion y
composicion del calculo, la situacion laboral y social del
paciente, la instrumentacion de la que se dispone en la
institucion, asi como de la experiencia de los urdlogos
que la tratan.! El paso espontaneo de un lito depende
principalmente de su didmetro maximo y éste se pre-
senta en 38% de los pacientes.?

Los célculos menores a 4 mm pueden tratarse en for-
ma conservadora (expulsion espontanea).: ® El trata-
miento de primera eleccién para los calculos de tercio
superior es la LEOCH (litotricia extracorporal por ondas
de choque),> 2 con tasas de éxito de 80 a 90%;! sin em-
bargo, ésta puede fallar dependiendo de la composicion
del célculo hasta en 57.5%" o de la localizacién en el uré-
ter, ya que en tercio medio e inferior tiene un éxito de
80% y en tercio superior disminuye a 67% de éxito.® Una
condicion importante para que los calculos sean destrui-
dos por la LEOCH es que se encuentren en una “camara
de expansién”, es decir, una superficie liquido-calculo.®
Por lo que los calculos de tercio superior cronicamente
impactados no seran buenos candidatos a la LEOCH ya
gue no se encuentran en una superficie liquido-calculo y
no recibiran las ondas de choque adecuadamente.® 36

Una manera de conseguir esta superficie liquido-calcu-
lo es enviando el lito de tercio superior a rifion ( push-
back), pero esto no siempre es posible.> %7 En tales condi-
ciones es necesario tomar otras alternativas terapéuticas;
entre las que se encuentran la cirugia abierta, ureterosco-
pia retrograda y ureteroscopia anterograda.*

La ureteroscopia retrograda tiene un éxito aproxima-
do de 77% inmediato® y un inconveniente es que no
puede ser utilizada en pacientes con derivacion urinaria
porque es muy dificil localizar endoscdpicamente el
meato ureteral.®

El acceso percutaneo para tratar calculos ureterales
fue introducido en 1976.%° Hoy en dia es reconocida
como una forma eficaz de tratar los calculos ureterales.!
Existen numerosos estudios que evallan el éxito y com-
plicaciones de este procedimiento!*® reportando un éxi-
to que varia de 69 a 99%; sin embargo, no se enfoca la
atencion principal hacia el manejo de los calculos urete-
rales, ya que incluyen tanto pacientes con calculos rena-
les como ureterales. Segura y cols.* publican una serie
de 1,000 pacientes en los que 195 pacientes (aproxima-
damente 20%) tenian litos que se localizaban en uréter,
con un éxito de 88.2%. Smith, Clayman y Amplatz en su
serie de 500 pacientes informaron 72 ureterales, con un
éxito en pacientes libres de calculos de 94.5%.11.12

En un estudio que compara la cirugia abierta con ci-
rugia percutanea, incluyendo 250 pacientes de cirugia
percutdnea y 100 de cirugia abierta, el éxito reportado
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es similar entre ambos procedimientos: 97% para per-
cutaneay 96% para abierta. Las complicaciones fueron
similares para ambos grupos (6%), asi como el tiempo
anestésico.

La méxima variacion fue en la estancia hospitalaria,
siendo 5.5 dias para la cirugia percutdnea y 8.4 para la
cirugia abierta.'®

Otro estudio de la Universidad de Harvard, analiza
por medio de un algoritmo el tratamiento de los calcu-
los ureterales impactados; el algoritmo inicial es que
en calculos impactados se debe intentar pasar un ca-
téter JJ, de ser posible se envia a LEOCH y de no ser-
lo a cirugia percutanea. Estos autores proponen como
nuevo algoritmo intentar pasar un catéter JJ, de ser
posible pasa a LEOCH, si no a ureteroscopia retrégra-
da. Si esta ultima no es exitosa o hay un intento fallido
de push-back + LEOCH pasara entonces a ser candi-
dato a cirugia percutanea.t’

Otro estudio compara la cirugia percutanea contra
LEOCH en calculos ureterales impactados; el éxito re-
portado para la LEOCH fue de 35% y de la cirugia per-
cutanea de 93%.8 Existen dos estudios que analizan el
sangrado en la cirugia percutanea. El primero incluye a
1,032 pacientes, reportan dafio vascular en 0.9% vy el
segundo (140 pacientes) de 3%, 2°dando un manejo
especifico para cada tipo de lesion, el cual variaba des-
de la transfusion sanguinea hasta nefrectomia del rifién
afectado.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron, en total, 74 pacientes con diagndstico de
litiasis de tercio superior de uréter. De éstos, 36 pacien-
tes (48%) presentaron expulsién espontanea del lito, ya
sea por ser pequefios o por no encontrarse impactados.
Dieciocho pacientes recibieron LEOCH (24%), fue exi-
tosa en 15y en 3 pacientes fallida, los cuales se inclu-
yeron en el protocolo. A dos pacientes (3%) se les so-
metié a ureteroscopia retrégrada (ureterorrenoscopia)
la cual fue exitosa, 3 pacientes (4%) se perdieron del
estudio y 15 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusién para este protocolo (Cuadro /).

Cuadro |. Muestra de los diferentes tratamientos que
recibieron el total de pacientes. El grupo de
I5 pacientes son el motivo de este estudio.

Expulsion espontanea 36 pacientes 48%
LEOCH 18 pacientes (3 fallidos) 24%
Ureteroscopia anterégrada |5 pacientes 21%
Perdidos del seguimiento 3 pacientes 4%
Ureteroscopia retrégrada 2 pacientes 3%
Total 74 pacientes 100%
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Los criterios de inclusion para el estudio fueron los
siguientes:

* Litos grandes (mayor a 2.5 cm)

* Calculos crénicamente impactados (mas de 2 meses)
* Posterior a drenaje percutaneo (nefrostomia previa)
» Composicion litidsica desfavorable

* Obstruccion distal al calculo (estenosis ureterales)

* Derivacion urinaria

* Fallaa LEOCH

* Falla a la ureteroscopia retrégrada

TECNICA QUIRURGICA

En el acto quirldrgico es necesario que un catéter urete-
ral con o sin balon de oclusion sea colocado justo deba-
jo del lito. El catéter de oclusion es colocado bajo vision
cistoscopica en el orificio ureteral y sera seguido bajo
fluoroscopia hasta colocarlo justo por debajo del lito. El
balén es entonces inflado con contraste diluido. Este
catéter esté fijo a una sonda de Foley, con el cual se
drena la vejiga. El paciente sera entonces colocado en
la mesa fluoroscdépica en posicion prona y el contraste
azul de metileno es inyectado en el catéter de oclusion.
La opacificacién de los sistemas colectores identificaran
el lito ureteral y el punto de obstruccion. Después de
que el sistema colector es opacificado, se realizara la
puncion percutanea. Se escogera el céliz del polo supe-
rior o medio ya que es una linea relativamente recta de
acceso al uréter superior. Una guia es pasada a través
de la camisa de la aguja después de puncionar el céaliz.
El tracto entonces es dilatado secuencialmente con di-
latadores de Amplatz o con dilatadores telescopicos.
Una camisa de 30 Fr. de diametro ser& colocada para
pasar todo tipo de endoscopios.

Si el lito no es muy grande o si el diametro del uréter
superior no es muy pequefio, el lito puede ser manipula-
do sin utilizar litotricia. Puede suceder una pequefia
perforacion durante este procedimiento, pero esto no
debe terminar prematuramente el procedimiento, a me-
nos que el tiempo para extraer el lito se haya extendido
en forma importante.

Después de que todos los intentos por extraer la pie-
dra intacta han fallado o si se ha determinado preopera-
toriamente que la litotricia debe ser manejada como de
primera eleccion, existen varias formas de litotricia que
pueden ser usadas por ureteroscopia anterégrada. Los
nefroscopios rigidos pueden usar litotricia electrohidrau-
lica, ultrasénica o neumaética.

Si la piedra es exitosamente extraida y se sospecha
de un trauma iatrogénico significativo, debe considerarse
la posibilidad de ferulizar el uréter, siendo prudente colo-
car un catéter interno por varias semanas para permitir la
adecuada cicatrizacion. Si sucede una perforacion im-
portante, debe colocarse un catéter en forma anterdgra-

da. Las perforaciones pequefias pueden ser tratadas con
drenaje por nefrostomia. Si el lito es extraido en forma in-
completa, debe repetirse el procedimiento endoscopico,
basado en el tamafio de los fragmentos y en la posibilidad
de la expulsion espontanea. Si se planea repetir un proce-
dimiento endoscopico, es aconsejable colocar un catéter
interno. A la conclusion del procedimiento, debe colocarse
una sonda de nefrostomia hasta que la orina sea clara. En
este momento, se realizara una pielografia y si el drenaje
hasta la vejiga es adecuado, el tubo de nefrostomia podra
ser retirado; sin embargo, no debe retirarse si se planea
repetir el procedimiento endoscépico.

Un paciente que tenga una derivacion urinaria, el uré-
ter inferior no sera rapidamente accesible para la coloca-
cion de un catéter de oclusién, puede entonces realizar-
se primero un urograma excretor y con la opacificacion
de los sistemas colectores podré realizarse la puncion
percuténea; posteriormente se pasara una guia en forma
anterograda que se extraera a través del estoma.

RESULTADOS

De los 15 pacientes, 5 fueron hombres (33%) y 10 mu-
jeres (67%). Las edades variaron desde 20 hasta 72
afios con promedio de 43 afios, encontrando la mayoria
de pacientes en el grupo etario de 21 a 40 afios: 6 pa-
cientes (40%). El predominio de lateralidad del lito re-
sult6 similar, siendo 8 del lado derecho y 7 del lado iz-
quierdo (53 y 47%, respectivamente). En 4 pacientes
(27%) se encontrd algun lito renal asociado, e incluso
s6lo un paciente se encontraron varios litos renales y
ureterales bilaterales. Se extrajeron en total 23 litos.
Siete pacientes (47%) tuvieron uno o varios anteceden-
tes uroldgicos de importancia:

Cuadro Il. Exito obtenido en el primero
y segundo intento.

Exito Porcentaje

ler. Intento 86.6% Sangrado
lito residual

20. Intento 100%

Cuadro lll. Pacientes libres de calculos
al primero y al tercer mes.

Mes %
Al primero 93%
Al tercero 100%
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 Plastia vesical

* Nefrolitotomia o pielolitotomia previa
* Uretrotomia interna

* Drenaje de absceso perirrenal

» Cancer vesical

« Derivacion urinaria

« Fistula vesicovaginal

Estos antecedentes uroldgicos deben ser considera-
dos, ya que la mayoria de ellos pueden predisponer a
infeccidn de vias urinarias, siendo ésta una causa direc-
ta reconocida de formacién de litiasis. A 6 pacientes
(40%) se les sometid a nefrostomia percutanea guiada
por ecosonografia, previo a la cirugia percutanea; sin
embargo, no resulté util en 3 pacientes (50%), debido a
dificultad para puncionar el céliz renal por un sistema
gue no se encontraba lo suficientemente dilatado o que
al momento de la ureteroscopia anterdgrada el céliz
puncionado resulté no ser el ideal para la extraccion o
la manipulacion del célculo. El grado de hidronefrosis
encontrado en los pacientes fue en grado |: 2 pacientes
(13%), en grado II: 8 pacientes (53%) y en grado Ill: 5
pacientes (34%).

Las indicaciones para realizar la ureteroscopia ante-
rograda fueron por lito crénicamente impactado (mayor
a 2 meses) en 11 pacientes (73%), por presentar deri-
vacion urinaria 3 pacientes (20%) y por llegar a la con-
sulta con nefrostomia previa 1 paciente (7%) (Figura
1). Es importante mencionar que 6 pacientes presenta-
ron hasta 2 indicaciones para realizar este tipo de ciru-
gia, 3 por tener un lito mayor a 2 cm y 3 por antece-
dente de falla a LEOCH. Ambos grupos de pacientes
tenian ademas un lito impactado (mayor a 2 meses).

Se realizaron un total de 17 procedimientos en los
15 pacientes, teniendo un éxito en el primer intento
de 86.6% (13 pacientes) y un éxito de 100% en el
segundo intento. En 2 pacientes fall6 en el primer in-
tento, en uno debido a sangrado que no permitio la
adecuada visualizacion y en otro fue necesario reali-
zar otro intento por un lito residual (Cuadro 11). 93%
de los pacientes estuvieron libres de célculos al
mes de operados y 100% libres a los 3 meses (Cua-
dro Il).

Se extrajeron un total de 23 calculos, teniendo un
promedio de tamafio (como diametro maximo) de 1
cm. Con limites de 0.5 hasta 2 cm. El método de ex-
traccion del lito o de los fragmentos del lito, en su
caso, fueron la ureterolito-lapaxia del lito integro en 10
pacientes (67%) y fue necesario aplicar algun tipo de li-
totricia en los 5 restantes: litotricia mecanica en 2
(13%), litotricia electrohidraulica en 2 (13%) y litotricia
neumatica en 1 (7%) (Cuadro 1V).

Los incidentes operatorios 0 posoperatorios mas
importantes fueron la laceracion ureteral en el sitio
donde se encontraba el calculo, el cual se presenté
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en 6 pacientes (40%), siendo tratados todos ellos
con colocacion de catéter JJ por via anterograda. No
se presentaron otros tipos de incidentes reportados
en otras series como sangrado importante (que re-
quiera transfusién), hidroneumotérax o lesién a érga-
nos adyacentes (Cuadro V). A todos los pacientes
se les realiz6 biometria hematica de control posope-
ratorio y en ningun caso la Hb bajé a niveles que in-
dicaran la necesidad de transfusion. De los 15 pa-
cientes sOlo 1 presentd sintomatologia pulmonar y
esto fue posterior a la colocacion de catéter de ne-
frostomia bajo ecosonografia. Se tomd radiografia
tele de térax, no existiendo alteraciones en la mis-
ma. La sintomatologia desaparecio al dia siguiente
de la puncion percutanea.

La estancia hospitalaria varié desde 2 hasta 8 dias,
con un promedio de 4.6 dias. El paciente que mayor
estancia tuvo fue el nimero 8, debido a que requirié un
segundo intento y no se egresé del hospital hasta re-
solver el problema. El paciente nimero 9 también re-
quirié un segundo tiempo quirdrgico; sin embargo, éste

Lito impactada
73%

Nefrostomia previa _/

o Derivacién urinaria
7% 20%

Figura I. Indicaciones para la ureteroscopia anterdgrada.

Dias

Pacientes

Figura 2. Muestra la estancia hospitalaria de cada paciente, siendo
el promedio de 4.6 dias. Los pacientes 8 y 9 fueron los que
requirieron un segundo intento. El paciente numero 9 fue egresado y
posteriormente se realizé el nuevo intento. La estancia hospitalaria
de cada intento se encuentra en la misma barra, separada por dos
texturas distintas.
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se realizd6 posteriormente (Figura 2). El seguimiento
vario de 1 a 28 meses con un promedio de seguimien-
to de 18.7 meses. En la figura 3 se observa una placa
de urograma preoperatorio con lito ureteral derecho
obstructivo. En la figura 4 se observa la pielografia
descendente posoperatoria con paso libre del material
de contraste.

DISCUSION

En nuestra serie se estudiaron un total de 74 pacientes
con litiasis de tercio superior de uréter, de los cuales
48% presentd expulsién espontanea, este resultado es
ligeramente mayor al expuesto por Ueno y cols., en el
cual reportan 38% de paso espontaneo en general.!
Dieciocho pacientes recibieron LEOCH teniendo una fa-
lla en s6lo 3 pacientes y un éxito de 83%, lo cual con-
cuerda con otras series que reportan la respuesta de la
LEOCH en litos de tercio superior de uréter. 3¢ Dos pa-
cientes se trataron por ureterorrenoscopia y 3 no regre-
saron a consulta. Quince pacientes (21%) fueron candi-
datos a manejo anterogrado.

En nuestra serie, 67% (manejo anterégrado) corres-
pondio al sexo femenino y la edad de mayor presenta-
cion fue entre 20 y 40 afios y no existio diferencia signi-
ficativa sobre el lado de afectacion (53% derecho 'y 47%
izquierdo). Llama la atencion que 27% de los pacientes

Cuadro IV. Tipo de extraccion del lito
Yy en su caso si se requirié algun tipo de litotricia
y al porcentaje a que corresponde.

Método por extraccién Pacientes Porcentaje
Ureterolitolapaxia (lito integro) 10 67%
Litotricia mecanica 2 13%
Litotricia electrohidraulica 2 13%
Litotricia neumatica | 7%

Cuadro V. Muestra que el incidente frecuentemente
presentado fue la lesion ureteral, la cual fue tratada
sin complicaciones con catéter ]J. También se muestra
la ausencia de otras complicaciones descritas
en la bibliografia.

Incidente Numero Porcentaje
de pacientes

Perforacion ureteral 6 40%

Sangrado importante 0 0%

(transfusién)

Hidroneumotérax 0 0%

Lesién a érganos adyacentes 0 0%

tenian ademés del lito ureteral, un lito(s) renal(es)
asociado(s); e incluso, en 1 paciente se encontraron
6 litos de gran tamafo (4 ureterales derechos, 1 re-
nal izquierdo y 1 renal derecho), esto debe relacio-
narse con los antecedentes uroldgicos que casi 50%
de los pacientes tenian, debido a que muchos de
ellos (cirugias previas por litiasis, drenaje de absce-
so renal, fistula vésico vaginal, derivacion urinaria)
predisponen a cuadros de infeccion de vias urinarias
recurrentes, lo cual es una causa bien reconocida de
formacioén de litos.??

De los 15 pacientes, a 6 (40%), se les realiz6 nefros-
tomia percutanea bajo ecosonografia, previo a la ciru-
gia (1-3 dias antes); sin embargo, en 50% de estos pa-
cientes fue necesario recolocar la nefrostomia durante
la cirugia, debido a que dicha sonda no se encontraba
localizada en el caliz adecuado o ideal para realizar la
ureteroscopia anterograda. Aungque es un namero pe-
quefio para hacer conclusiones, consideramos que la
nefrostomia percutdnea previa a la cirugia debe reali-
zarse solo en casos bien seleccionados, como en pa-
cientes con derivacion urinaria (en quienes es muy difi-
cil lograr cateterizar el uréter por via retrégrada) o en
pacientes con hidronefrosis importante que facilite la
puncion y la adecuada colocacién. Esto cobra importan-
cia ya que si bien la nefrostomia percutanea previa a la
ureteroscopia anterograda acorta los tiempos quirdrgi-
cos, por otra parte el realizar la puncién en un solo tiem-
po quirdrgico bajo fluoroscopia exclusivamente disminu-
ye gastos y molestias al paciente.

La indicacién principal para realizar la ureteroscopia
anterograda fue la impaccion de lito en forma crénica
(> 2 meses) en 73% del total de pacientes, 27% por un
lito grande (> 2 cm) y otro 27% por falla a LEOCH. Es-
tos pacientes que recibieron LEOCH previa tenian el
calculo crénicamente impactado y era de esperarse una
mala respuesta.® En estos pacientes no se encontraron
diferencias endoscépicas al momento de la cirugia.

El grado de hidronefrosis se midi6é en todos los pa-
cientes, siendo severo (Ill) en 5 y moderado (Il) en 8,
esto cobra importancia para fin de valorar la obstruccién
y la posibilidad de realizar una nefrostomia percutanea
previa a la cirugia. De los 6 pacientes que se les realizo
nefrostomia percutanea previa a la cirugia, 4 tenian hi-
dronefrosis grado Il y 2 grado Il.

Se realizaron un total de 17 procedimientos en 15
pacientes. Dos pacientes requirieron un segundo inten-
to para extraer el lito. El éxito en el primer intento fue de
86.6% Yy en el segundo intento de 100%, con un éxito
acumulado de 93%, lo cual concuerda con la literatura
revisada.'* 12 14| as dos causas de falla fueron sangrado
gue no permitid la visualizacion y un lito residual. Am-
bos se reoperaron por la misma nefrostomia previa-
mente realizada en el primer intento, lo cual facilit6 el
procedimiento. El tiempo quirdrgico promedio fue de
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Figura 3. Muestra del urograma excretor preoperatorio con un lito
impactado en tercio superior de uréter derecho.

143 minutos, lo cual es ligeramente mayor a lo re-
portado por otras series;! 12 14 16 sin embargo, en
nuestra serie la puncién percutdnea operatoria se
realizd exclusivamente bajo fluoroscopia, lo que au-
menta la dificultad y el tiempo quirdrgico en compa-
racion con la puncién guiada con ecosonografia +
fluoroscopia.

El método mas frecuente de extraccion fue la urete-
rolito-lapaxia (lito integro) con 67%, esto por el tamafio
de los litos y que la camisa utilizada era de 26 a 30 fr.,
lo que permite el paso de un lito con diametro maximo
de hasta 1 cm. En el resto de los casos fue necesario
otro tipo de litotricia por el tamafio del calculo.

Los incidentes presentados en nuestra serie son
minimos, aunque la perforacion ureteral se presenté
en 40% de los pacientes, este es un riesgo previsible
debido a la inflamacion periureteral por un célculo im-
pactado® los cuales se trataron con catéter JJ (Cuadro
V). El riesgo de perforacién es elevado, de acuerdo
con lo reportado.® No existié ningln caso de sangrado
gue requiriera transfusioén, ni hidroneumotoérax o le-

Figura 4. Pielografia descendente postoperatoria donde se observa paso
libre del material de contraste, ademds de catéter || bien colocado.

sién a drganos adyacentes. La estancia hospitalaria
promedio fue de 4.6 dias, contando el dia de la ci-
rugia y el dia de egreso. Consideramos que la es-
tancia hospitalaria es aceptable y compite con to-
das las series publicadas.**5

El seguimiento realizado a estos pacientes fue, en
promedio, de 18.7 meses (no existe ningln otro estu-
dio que reporte un seguimiento similar) no registrando
ningun caso de estenosis ureteral, recidiva o compli-
cacion asociada con la cirugia. Los pacientes que
cuentan con derivacién urinaria continuaran su segui-
miento por su enfermedad de fondo, ya que tienen un
alto riesgo de recidiva por las infecciones recurrentes.

CONCLUSIONES

Consideramos que la ureteroscopia anterégrada es
el tratamiento de primera eleccién en pacientes con
célculos impactados (> 2 meses), con derivacion uri-
naria o que tengan una nefrostomia previa. Deben in-
cluirse asimismo los pacientes con falla a LEOCH o
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a ureteroscopia retrégrada. Asimismo, debe valorar-
se el tipo de composicion del calculo antes de deci-
dir el tipo de tratamiento definitivo. Concluimos que
en manos expertas la ureteroscopia anterdgrada es
un procedimiento seguro y con alta tasa de éxito,
ademés de ofrecer las mismas ventajas de la ciru-
gia abierta sin incurrir en las molestias y en la desfi-
guracion que causa.

10.
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