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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia de la cirugia intrarrenal retrégrada (CIR) y la ureterolitotricia
Palabras clave: retrograda flexible (URSF) realizadas sin fluoroscopia en pacientes con litiasis renal o ureteral
proximal, ademas de documentar la curva de aprendizaje del operador. Material y Métodos:
Estudio observacional, prospectivo y longitudinal, que incluy6 50 procedimientos consecutivos de
flexible, cirugia  CIR y URSF realizados entre enero y diciembre de 2024 en un hospital ptblico venezolano. Se
intrarrenal incluyeron pacientes adultos con litiasis renal o ureteral proximal confirmada por urotomografia.
Las intervenciones fueron realizadas por un residente en formacion, bajo supervision directa. Se
empled técnica estandarizada libre de fluoroscopia, guiada exclusivamente por vision endoscopica.
Se evaluaron variables clinicas, quirirgicas y evolutivas. Resultados: La edad promedio fue de
litiasis urinaria, 52,1 afios. La tasa global de resolucién completa de litiasis fue del 84% tras una Unica intervencion.
curva de El tiempo quirdrgico medio fue de 57,7 minutos. La curva de aprendizaje mostré una disminucion
progresiva del tiempo operatorio (r = —0,586; p < 0,00001). El tamafio del calculo y el tipo de
procedimiento fueron factores predictivos independientes del tiempo quirdrgico. Se observaron
complicaciones intraoperatorias en 4 casos (8%) y postoperatorias en 6 casos (12%), siendo la
mas frecuente la infeccion urinaria con fiebre. La técnica se demostrd segura, eficaz y viable en
un contexto sin acceso a fluoroscopia. Conclusién: CIR y URSF sin fluoroscopia constituyen una
alternativa valida en escenarios con recursos limitados, sin comprometer los resultados clinicos ni
la seguridad del paciente.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the safety and efficacy of fluoroscopy-free retrograde intrarenal surgery
Keywords: (RIRS) and flexible ureteroscopic lithotripsy (fFURSL) in patients with renal or proximal ureteral stones,
and to document the operator’s learning curve. Materials and Methods: A prospective, observational,
longitudinal study was conducted including 50 consecutive RIRS and fURSL procedures performed
ureteroscopy, between January and December 2024 at a public hospital in Venezuela. Adult patients with renal or
retrograde proximal ureteral stones confirmed by non-contrast computed tomography were included. Procedures
were performed by a third-year urology resident under expert supervision, using a standardized
fluoroscopy-free technique guided solely by endoscopic vision. Clinical, surgical, and postoperative
variables were analyzed. Results: Mean patient age was 52.1 years. The overall stone-free rate after
urinary stones,  a single procedure was 84%. Mean operative time was 57.7 minutes. The learning curve analysis
learning curve,  revealed a significant progressive reduction in surgical time (r=—0.586; p< 0.00001). Stone size and
procedure type were independent predictors of operative duration. Intraoperative complications
occurred in 4 cases (8%), and postoperative complications in 6 cases (12%), the most frequent
being febrile urinary tract infection. The fluoroscopy-free approach proved to be safe, effective, and
feasible in this resource-limited setting. Conclusion: RIRS and fURSL without fluoroscopy represent
a valid alternative in hospitals with limited access to radiologic imaging, without compromising patient
outcomes or procedural safety.
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INTRODUCCION

La ureterolitotricia endoscopica retrograda
flexible (URSF) y la cirugia intrarrenal
retrograda (CIR) se han consolidado como los
procedimientos de eleccion en el tratamiento
de la litiasis ureteral proximal y renal
menor o igual a 2 cm, gracias a su caracter
minimamente invasivo, elevada eficacia
clinica y baja morbilidad en comparacion con
técnicas abiertas o percutaneas tradicionales
(1.2) El desarrollo de ureteroscopios flexibles
de alta definicion, el avance de los laseres
de Holmium:YAG y Thulium, asi como la
disponibilidad de instrumentos auxiliares
como camisas de acceso ureteral y cestas de
nitinol, han permitido ampliar las indicaciones
y mejorar los desenlaces quirurgicos ©4),

Sin embargo, la ejecucion segura y eficaz
de estas técnicas depende en gran medida
de una curva de aprendizaje prolongada,
donde la experiencia acumulada del cirujano,
la familiaridad con la anatomia del tracto
urinario superior y la correcta manipulacion de
los instrumentos son factores determinantes
para alcanzar resultados 6ptimos ®. En la
practica convencional, la fluoroscopia ha sido
ampliamente utilizada como herramienta de
guia intraoperatoria para la colocacion de
guias, camisas de acceso y catéter doble J,
asi como para la localizacion intraoperatoria
de calculos urinarios. No obstante, su uso
implica exposicion a radiacion ionizante
tanto para el paciente como para el equipo
quirargico, lo que ha generado creciente
preocupacion por los riesgos ocupacionales
a largo plazo, especialmente en entornos de
alto volumen quirurgico ©7.

En paises como Venezuela, donde la
infraestructura tecnoldégica de muchos
hospitales publicos es limitada y el acceso
a fluoroscopia no siempre esta garantizado,

se hace necesario el desarrollo de variantes
técnicas que prescindan del uso de radiacion
intraoperatoria, sin comprometer la eficacia
del procedimiento. La técnica sin fluoroscopia,
basada exclusivamente en vision endoscdpica
directa y referencias anatomicas internas, ha
emergido como una estrategia adaptativa
viable en este contexto. Diversos estudios
internacionales han demostrado que esta
variante puede realizarse de forma segura
y eficaz, incluso en manos de cirujanos en
formacion, siempre que exista una adecuada
supervisién y seleccién del caso clinico @9,

Un estudio prospectivo realizado por
Guner et al. en Turquia comparé CIR cony sin
fluoroscopia en 105 pacientes, demostrando
que no existen diferencias significativas en
tiempo quirurgico, tasa libre de litiasis ni
en complicaciones postoperatorias entre
ambos grupos (9. De igual forma, Mahmood
et al. en un ensayo publicado en Asian
Journal of Urology evaluaron 135 casos
de CIR sin fluoroscopia, alcanzando una
tasa libre de litiasis del 90,3% y una baja
incidencia de complicaciones, con resultados
equiparables a la técnica convencional
(1, Por su parte, Aykac et al. evidenciaron
que la colocacion de la camisa de acceso
ureteral sin fluoroscopia puede realizarse
con igual tasa de éxito y sin incremento en
las complicaciones (2. Mas recientemente,
Alma et al. publicaron en Urology Journal
una cohorte de 190 pacientes con CIR,
encontrando que los resultados clinicos y
postoperatorios fueron equivalentes en los
grupos con y sin fluoroscopia (*®. Finalmente,
el trabajo multicéntrico latinoamericano
de Alvidrez Gonzalez et al. demostrd, en
una muestra de 304 pacientes, que la
técnica sin fluoroscopia ofrecié incluso una
mayor tasa libre de litiasis (84,5%) y menor
tasa de complicaciones intraoperatorias en
comparacioén con la técnica convencional "),
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También es importante mencionar que
tradicionalmente, la cirugia intrarrenal
retrograda (CIR) ha sido recomendada
para el tratamiento de litiasis renales
de hasta 20 mm de diametro, siendo la
nefrolitotomia percutanea (NLP) la opcién
preferida para calculos de mayor tamano,
debido a su elevada tasa de éxito en estos
casos complejos (. Sin embargo, avances
tecnoldgicos recientes como los laseres de
Holmium de alta potencia, la miniaturizacion
de los ureteroscopios digitales flexibles y la
mejora en los instrumentos de fragmentacién
y extraccion han permitido reconsiderar y
ampliar las indicaciones de la CIR en casos
seleccionados con litiasis “mayores de 20
mm” (19),

Diversos estudios han respaldado esta
tendencia. Danilovic et al. realizaron un
estudio prospectivo para evaluar predictores
tomograficos del estado libre de litiasis
posterior a CIR en 151 pacientes, encontrando
que el tamafo del calculo no fue un factor
limitante absoluto, siempre que se mantuviera
una adecuada planificacion quirurgica,
evidenciando tasas de éxito comparables
incluso en litiasis de mayor tamaro (). Por
su parte, Tamhankar et al. publicaron una
serie clinica en la que se trataron litiasis
renales mayores de 2 cm con CIR, obteniendo
tasas “stone-free” superiores al 80%, aunque
reconociendo la posibilidad de requerir
multiples sesiones en algunos casos ('),
Finalmente, Berardinelli et al. analizaron los
resultados de CIR en pacientes con litiasis
de gran tamano, incluyendo aquellos con
anatomia renal compleja, y concluyeron
qgue, con una seleccién cuidadosa de los
casos, es posible alcanzar resultados clinicos
satisfactorios, incluso frente a indicaciones
tradicionalmente reservadas para NLP (18,

Estos hallazgos y muchos otros trabajos
reportados en la literatura internacional, han
contribuido a una vision mas flexible de las
indicaciones terapéuticas en el manejo de
la litiasis renal, permitiendo que la CIR sea
considerada una opcion valida mas alla del
umbral clasico de 20 mm, siempre que se
cuente con recursos adecuados, experiencia
quirdrgica progresiva y una correcta evaluacion
preoperatoria.

En este contexto, el presente estudio se
propone evaluar la seguridad y eficacia de la
CIR y URSF sin fluoroscopia en un hospital
publico venezolano, documentando ademas
la curva de aprendizaje de un cirujano en
formacion. Este enfoque permitird generar
evidencia local util para la validacion de
técnicas quirurgicas adaptadas a escenarios
de recursos limitados, contribuyendo al
fortalecimiento de los programas de formacion
en urologia y a la optimizacién de la practica
clinica en entornos similares.

MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio y poblacién: Se
realizé un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal y no experimental, desarrollado
en el Servicio de Urologia del Hospital Miguel
Pérez Carreno, Caracas, Venezuela. Se
incluyeron 50 procedimientos consecutivos
de cirugia intrarrenal retrégrada (CIR) o
ureterolitotricia endoscépica retrégrada
flexible (URSF), realizados desde enero
2024 hasta diciembre 2024, en pacientes
adultos con diagnéstico confirmado de litiasis
renal, ureteral proximal o ambas, mediante
urotomografia computarizada (Uro-TC) con
una antiguedad no mayor a seis meses.

Rev Ven Urol 5



CIRUGIA INTRARENAL RETROGRADA Y URETEROLITOTRICIA ENDOSCOPICA RETROGRADA FLEXIBLE
I E——

Las cirugias fueron ejecutadas por un
médico residente de tercer afio sin experiencia
previa en ureterorenoscopia flexible, siempre
bajo la supervisién directa de un urdlogo
experto.

Criterios de inclusion:
* Mayores de 18 afos

» Litiasis renal, ureteral proximal o ambas
(no se establecid limite en el tamano
de las litiasis, se explico al paciente
que, en caso de litiasis mayores de
20 mm, podrian requerir mas de una
intervencion para resoluciéon completa).

+ Litos unicos o multiples (se explico
al paciente que, en caso de litiasis
multiples, podrian requerir mas de una
intervencion para resolucion completa).

* Estudios preoperatorios completos
y evaluacion preanestésica sin
contraindicacion.

* Urocultivo preoperatorio negativo.

» Sin alteraciones anatdmicas urinarias.
Criterios de exclusion:

* Infecciones urinarias activas.

+ Malformaciones uroldégicas
documentadas.

* Embarazo.
* Monorrenos.
» Coagulopatias no corregidas.

¢ Antecedentes de estenosis ureteral
significativa.

» Sospecha o confirmacién de patologia
oncoldégica urotelial.

Aspectos preoperatorios: Todos los
pacientes fueron sometidos a colocacion de
catéter doble J de 6 Fr (pre-stent) entre 10 y
14 dias antes de la intervencion con el fin de
realizar dilatacion ureteral pasiva preoperatoria
y facilitar la colocacion de la camisa de acceso
ureteral durante la intervencién. Se exigi6
urocultivo negativo previo a la programacion
quirdrgica. En caso de infeccién, se indicé
tratamiento antibiético y nueva evaluacion
microbioldgica. En los casos de urolitiasis
bilateral, se planifico resolucion quirurgica de
forma unilateral por intervencion, permitiendo
asi evaluar de manera independiente cada
procedimiento.

Descripcion de la técnica quirurgica
paso a paso:

1. Anestesia general.

2. Posicion de litotomia, medidas de
asepsia y antisepsia, colocaciéon de
campos estériles.

3. Uretro-cistoscopia para acceso inicial
y colocacion de primera guia hidrofilica
de nitinol a través del catéter doble J
previamente colocado.

4. Retiro de catéter doble J previamente
insertado, manteniendo la guia
hidrofilica de nitinol.

5. Ureteroscopia semirrigida 8 Fr para
visualizacion del uréter hasta la unidn
ureteropiélica, descartando estenosis
ureteral y para confirmacion de la
posicion de la guia hidrofilica in situ.

6. Colocacion de una segunda guia
hidrofilica bajo vision directa con el
ureteroscopio.

7. Retiro del ureteroscopio semirrigido,
midiendo la longitud insertada hasta
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la unién pieloureteral (referencia de
distancia para camisa de acceso
ureteral).

8. Seleccién de guia de seguridad y
avance de camisa de acceso ureteral
(35 cm en mujeres, 45 cm en hombres)
a través de la segunda guia hasta la
longitud previamente medida.

9. Introduccién del ureterorenoscopio
flexible de 7.5 Fr a través de la camisa.

10. Exploracion uretero-pielo-caliceal y
localizacion del(los) lito(s).

11. Litotricia con laser Holmium-YAG (fibra
de 200 micras), con potencia maxima
de 12W para calculos ureterales y 24W
para litiasis renal.

12. Pulverizacién completa (dusting) hasta
eliminacién visual del célculo o hasta
alcanzar los 90 minutos de tiempo
operatorio.

13. Verificacion endoscépica de sistema
colector para confirmar condicion libre
de litiasis.

14. Retiro del ureteroscopio y camisa con
conservacion de la guia de seguridad.

15. Colocacién de catéter doble J (6 Fr)
bajo vision directa con cistoscopio
rigido

16.Colocacién de sonda vesical,
culminacién del procedimiento y
traslado a recuperacion.

Cuidados postoperatorios y seguimiento:
Se realizo Rx KUB en el postoperatorio
inmediato para verificar la correcta colocacién
del cateter doble J. Los pacientes fueron
hospitalizados durante al menos 24 horas para
monitoreo postoperatorio. La sonda vesical

se retiré al dia siguiente. Al alta, se indico
antibidtico oral, tamsulosina y analgesia. El
catéter doble J fue retirado entre 14 y 21 dias
postoperatorios. La evaluacion imagenoldgica
(Uro-TC) se realizé tras el retiro del stent para
determinar la tasa libre de litiasis.

Variables analizadas: Se recolectaron
datos de: edad, sexo, diagnéstico, lado
intervenido, localizacién y tamano del calculo,
tipo de intervencion realizada, tiempo operatorio,
complicaciones intra o postoperatorias, tiempo
de hospitalizacion, tasa libre de litiasis,
necesidad de reintervenciéon y progresion de
la curva de aprendizaje del operador.

Analisis estadistico: Se uso SPSS®v25.0
para analisis descriptivo (medias, desviacion
estandar, frecuencias) e inferencial.

Para evaluar la progresion técnica de la
curva de aprendizaje del operador a lo largo
del estudio, se realizé un analisis de curva de
aprendizaje basado en el tiempo quirurgico
de cada procedimiento. Se graficaron los 50
casos en orden cronoldgico, representando en
el eje vertical la duracion del acto quirurgico
(en minutos) y en el eje horizontal el numero
de caso secuencial. Se aplicaron dos métodos
complementarios:

1. Regresidn lineal simple para identificar
la existencia de una tendencia
estadisticamente significativa a la
disminucion del tiempo quirurgico, con
analisis de correlacion mediante el
coeficiente de Spearman, considerando
un nivel de significancia de p < 0,05.

2. Media moévil suavizado (ventana de 5
casos) para representar graficamente
la evolucion real del tiempo quirurgico,
permitiendo detectar fases de
estabilizacién, mejoras o retrocesos
temporales en la ejecucién técnica.
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Ambos enfoques se implementaron
utilizando herramientas estadisticas del
software Python® (librerias NumPy, Pandas,
Matplotlib y SciPy), y los resultados se
incorporaron en la seccion de Resultados para
una interpretacion completa del rendimiento
quirurgico progresivo.

Todos los analisis fueron realizados con
un nivel de confianza del 95%, considerando
valores de p < 0,05 como estadisticamente
significativos.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas

La muestra incluy6 50 pacientes con una
edad promedio de 52,1 afos (DE +14,4),
rango de 25 a 83 afios. La mediana fue de
53,5 anos, con un rango intercuartilico de
44,3 a 61,8 anos. Predominaron las mujeres
(n=28; 56%) sobre los hombres (n=22; 44%).
En cuanto a la lateralidad, 27 procedimientos
(54%) se realizaron en el lado derecho y 23
(46%) en el izquierdo.

Respecto al diagndéstico preoperatorio, 41
pacientes (82%) presentaban litiasis renal
exclusiva, 5 pacientes (10%) litiasis ureteral
proximal, y 4 pacientes (8%) litiasis combinada
renal y ureteral proximal.

Preparacién preoperatoria y modalidad
quirargica

La mayoria de las intervenciones fueron
programadas (n=48; 96%), mientras que 2
(4%) se realizaron en contexto de emergencia.
En 48 pacientes (96%) se colocé un catéter
doble J (pre-stent) de forma electiva entre
10 y 14 dias antes de la cirugia, conforme

al protocolo institucional. Los dos pacientes
restantes (4%), intervenidos de urgencia, no
recibieron pre-stent. Asimismo, se documenté
la realizacion de urocultivo preoperatorio con
resultado negativo en 48 casos (96%); en
los dos restantes, no se efectud debido a la
urgencia del procedimiento.

Caracteristicas de las litiasis

El tamafio de las litiasis oscild entre 8 y
45 mm, con una media de 19,6 mm (DE+8,2)
y una mediana de 18,5 mm. El rango
intercuartilico fue de 15 a 20 mm, indicando
una mayor frecuencia de litiasis pequefias a
medianas.

En cuanto al numero, 33 pacientes (66%)
presentaban una unica litiasis, mientras que
17 (34%) tenian litiasis multiples.

Procedimientos quirargicos y tiempos
operatorios

El tiempo quirdrgico total varié entre 33 y
90 minutos, con una media de 57,7 minutos
(DE %£17,2) y una mediana de 55 minutos. El
rango intercuartilico fue de 45 a 70 minutos,
reflejando una ejecucién quirurgica eficiente
acorde con los estandares de procedimientos
endourolégicos minimamente invasivos.

En relaciéon al tipo de procedimiento,
42 pacientes (84%) fueron sometidos
a cirugia intrarrenal retrograda (CIR), 5
pacientes (10%) a una combinaciéon de CIR y
ureterolitotricia retrégrada flexible (URSF), y
3 (6%) exclusivamente a URSF.

Se utiliz6 camisa de acceso ureteral en 48
casos (96%); en los 2 restantes (4%) no se
empled este dispositivo.
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Fragmentacion y complicaciones
intraoperatorias

Se logré una fragmentacién completa
de la litiasis durante la intervencion en 42
pacientes (84%). En los 8 casos restantes
(16%), no se alcanzé la fragmentacion total,
requirieron seguimiento con posibilidad de
nueva intervencion.

Cuatro pacientes (8%) presentaron
complicaciones intraoperatorias: hematuria
en 3 casos (75% de las complicaciones) y
perforacién ureteral en 1 caso (25%). En los
46 procedimientos restantes (92%), no se
reportaron eventos adversos.

Manejo postoperatorio y complicaciones

En todos los casos (100%) se coloco
un catéter ureteral doble J al finalizar la
intervencion, como parte del protocolo
establecido, para facilitar el drenaje urinario
postoperatorio y prevenir complicaciones
asociadas al edema ureteral o manipulacion
endoscopica.

Se registraron complicaciones
postoperatorias en 6 pacientes (12%), todas
correspondientes a infecciones del tracto
urinario acompanadas de fiebre. Los 44
pacientes restantes (88%) no presentaron
eventos adversos durante el postoperatorio.

Estancia hospitalaria

Eltiempo de hospitalizacion postoperatoria
vario entre 1y 4 dias, con una media de 1,37
dias (DE £0,83) y una mediana de 1 dia. El
primer y tercer cuartil coincidieron en 1 dia,
indicando que el 75% de los pacientes fueron
dados de alta al dia siguiente de la intervencion.

Tasa de resolucion completa de litiasis
(“stone-free”)

Tras una Unica cirugia, 42 pacientes (84%)
lograron la condicién libre de litiasis (“stone-
free”), sin requerir procedimientos adicionales.
Los 8 pacientes restantes (16%) necesitaron
una reintervencion endourolégica para alcanzar
la resolucion completa, evidenciando una alta
tasa de eficacia inicial del procedimiento.

Analisis de la curva de aprendizaje

Se evalud la curva de aprendizaje del
operador mediante el analisis del tiempo
quirurgico enlos 50 procedimientos consecutivos.
Al graficar la duracion de cada intervencion
segun el numero secuencial de caso, se
observo una tendencia decreciente en los
tiempos operatorios, sugiriendo una mejora
progresiva en la eficiencia técnica. El analisis
de correlacion lineal mostré una asociacion
negativa significativa entre el numero de
caso Yy el tiempo quirurgico (r = —0,586; p <
0,00001). La correlacion de Spearman también
fue significativa (p= —0,600; p< 0,00001),
reafirmando una relacion monotona inversa.

La Figura 1 presenta un diagrama de
dispersion con ajuste por regresion lineal,
ilustrando esta tendencia decreciente. La Figura
2 muestra una curva suavizada mediante
media movil, identificando tres fases en
el proceso formativo: adaptacién (casos
1-15), estabilizacion técnica (casos 16-35)
y consolidacion (casos 36-50), con tiempos
quirdrgicos predominantemente por debajo de
los 50 minutos en la fase final.

Relacién entre tamano de litiasis y tiempo
quirurgico

Se exploro la relacion entre el tamafio de
la litiasis y el tiempo quirurgico. El analisis de

Rev Ven Urol 9
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Curva de aprendizaje: Tiempo quirdrgico segun nimero de caso
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Figura 1. Diagrama de dispersion con linea de regresion lineal
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Figura 2. Diagrama de dispersién con linea de media movil (suavizado)

correlacion de Pearson revel una asociacion
positiva moderada y significativa (r = 0,517;
p < 0,001), indicando que los calculos de
mayor tamafno tendieron a requerir tiempos
operatorios mas prolongados. El coeficiente
de Spearman también fue significativo (p =
0,383; p = 0,006), confirmando esta relacion.

La Figura 3 muestra un grafico de dispersion
con una linea de regresion lineal, ilustrando
visualmente esta asociacion.

Evolucion de la tasa “stone-free”

Se evalud la evolucion secuencial de la
tasa de resolucion completa de litiasis en los
50 procedimientos. La Figura 4 muestra la
tasa “stone-free” acumulada segun el nUmero
de caso, permaneciendo relativamente
estable y alta desde las fases iniciales. La
correlacion de Spearman entre el numero de
caso y la obtencién del estado “stone-free”
no fue significativa (p = —-0,015; p = 0,917),

10
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sugiriendo que la eficacia del procedimiento clinicos asociados de forma independiente con
no dependié directamente de la experiencia dos variables criticas: el tiempo quirurgico total
del operador. y la tasa libre de litiasis (“stone-free”).

En primer lugar, se construyd un modelo

Analisis multivariado de factores asociados d€ regresion lineal multiple considerando
al tiempo quirurgico y al estado “stone-free” €! tiempo quirurgico como variable
dependiente. EI modelo arrojé un coeficiente

También se realizé un andlisis multivariado de determinacion R2= 0,519, lo cual indica que
con el objetivo de identificar los factores aproximadamente el 52% de la variabilidad en
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la duracion de las cirugias puede explicarse
por las variables incluidas: tamafo de la
litiasis, numero de litiasis (Unica vs. multiple) y
tipo de cirugia (CIR vs. combinada). Entre los
predictores evaluados, el tamafno del calculo
(p = 0,00018) y la realizacion de una cirugia
combinada (p = 0,00037) se identificaron como
factores significativamente asociados con un
incremento en el tiempo quirdrgico.

Adicionalmente, se construyé un modelo
de regresion logistica binaria para explorar los
factores asociados con la obtencion del estado
“stone-free” tras una uUnica intervencion. En
este modelo, el tamafio de la litiasis fue la
unica variable con significancia estadistica
(p = 0,042), mostrando una asociacion
inversa con el éxito terapéutico: a mayor
tamafo del calculo, menor probabilidad de
alcanzar una fragmentacion completa en un
solo procedimiento (coeficiente = —0,135).
Ni el numero de litiasis ni el tipo de cirugia
demostraron influencia significativa en este
desenlace.

Estos hallazgos sugieren que, dentro del
conjunto de variables analizadas, el tamafo del
calculo es un factor determinante tanto en la
duracion quirurgica como en la probabilidad de
éxito inicial, mientras que la combinacién de CIR
con URSF también impacta significativamente
en los tiempos operatorios.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta serie
respaldan la validez clinica y técnica de la
ureterolitotricia retrograda flexible (URSF) y la
cirugia intrarrenal retrograda (CIR) realizadas
sin fluoroscopia, como opciones seguras
y eficaces para el tratamiento de litiasis
ureterales proximales y renales. Apesar de la
ausencia de guia radioldgica, se alcanzaron
tasas de éxito quirurgico y de resolucién

completa comparables con las reportadas
en la literatura internacional utilizando
fluoroscopia, lo cual confirma que el soporte
visual endoscopico puede ser suficiente
cuando se emplean referencias anatémicas
precisas y una técnica estandarizada (1920,

La tasa de resolucion completa (“stone-
free”) tras una sola intervencion fue del 84,0%,
resultado similar al de estudios multicéntricos
previos realizados con fluoroscopia
convencional (21). Este hallazgo es coherente
con reportes como el de Bosio et al., quienes
documentaron una tasa libre de litiasis del
82,5% en CIR estandar @?2. Asimismo, en
un metaanalisis reciente, Wilhelm et al.
concluyeron que la eficacia de la CIR no
difiere significativamente entre procedimientos
realizados con y sin fluoroscopia ®. Lo
anterior respalda la aplicabilidad de esta
técnica en escenarios de recursos limitados,
siempre que se garantice una adecuada
seleccion del paciente y supervisiéon por parte
de un cirujano experto.

El analisis detallado de la curva de
aprendizaje evidencié una reduccidn
progresiva y significativa en el tiempo
quirurgico conforme se acumuld experiencia,
sin comprometer la tasa “stone-free” ni
incrementar el numero de complicaciones.
Este comportamiento refleja una adquisicion
seguray progresiva de habilidades, y coincide
con estudios como el de Atis et al., quienes
reportaron una estabilizacion de los tiempos
operatorios después de los primeros 20 a
30 casos en ureteroscopia flexible ®. En
el presente estudio, se observo que dicha
estabilizacién técnica ocurri6 a partir del caso
numero 35, punto en el cual la mayoria de
los tiempos quirurgicos se mantuvieron por
debajo de los 50 minutos, con una variabilidad
minima. La media de tiempo quirurgico final
de 57,7 minutos se encuentra dentro de los
margenes aceptables para procedimientos
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endourolégicos complejos y es un indicador
indirecto de eficiencia técnica.

Un hallazgo importante del presente estudio
es que el éxito de la fragmentacion completa
dependié en mayor medida del tamarfio de la
litiasis y de la presencia de litiasis multiples, mas
que del uso o no de fluoroscopia. Esto se traduce
en una curva de eficacia clinica relativamente
estable a lo largo de los procedimientos, lo cual
también ha sido reportado por Danilovic et al.,
quienes demostraron que el tamarfio del calculo
es uno de los principales factores predictivos
del éxito postoperatorio, incluso por encima
de la experiencia del operador ?®. En los
casos con litiasis grandes o multiples, se habia
anticipado la posibilidad de reintervencion
durante el consentimiento preoperatorio, lo
cual permite contextualizar de manera ética
y clinica los procedimientos no resolutivos en
un solo tiempo.

Respecto a las complicaciones
intraoperatorias, se reportd un unico caso de
perforacion ureteral (2,0%), lo que representa
una baja incidencia, incluso inferior a lo
reportado en series con uso de fluoroscopia
26) Este caso en particular correspondié a
un paciente con litiasis ureteral impactada de
larga data, con mas de un afo de evolucion.
El célculo estaba epitelizado y adherido al
uréter proximal, generando inflamacién y
edema severo de la mucosa. La perforacion
ocurrio durante la litotricia con laser Holmium,
en contexto de manipulacién sobre tejido
inflamado, y fue clasificada como lesion PULS
grado 3. Es importante destacar que la lesion
no estuvo relacionada con la colocacion de la
camisa de acceso ureteral ni con la ausencia
de fluoroscopia, sino con el contacto directo
de la energia laser sobre una mucosa fragil
y comprometida. Este tipo de complicacion
ha sido descrita previamente en contextos
similares, especialmente en presencia de
calculos impactados (27).

En cuanto a las complicaciones
postoperatorias, la unica entidad observada
fue la infeccion del tracto urinario con fiebre
en 6 pacientes (12,0%), sin casos de sepsis
ni requerimientos de cuidados intensivos.
Todas las infecciones fueron manejadas
satisfactoriamente con antibioticoterapia y
prolongacién de la estancia hospitalaria, lo
gue coincide con la literatura en cuanto a
la incidencia y manejo conservador de esta
complicacion @8,

Entre las limitaciones del presente estudio
se encuentran el tamafo muestral limitado, la
naturaleza unicéntrica del disefio y la ausencia
de un grupo comparativo con fluoroscopia,
lo cual restringe el poder de generalizacion.
Asimismo, aunque la evaluacion de la curva
de aprendizaje y los resultados clinicos se
realizaron de forma estructurada, no se
incluyo una validacion externa ni analisis de
costos, aspectos que podrian ser explorados
en investigaciones futuras.

No obstante, este trabajo ofrece evidencia
valiosa sobre la factibilidad y eficacia de
implementar CIR y URSF sin fluoroscopia
en un hospital publico de un pais en vias
de desarrollo, aportando datos locales que
respaldan el uso racional de tecnologias
adaptadas al contexto. Ademas, demuestra
que la ensefianza y el aprendizaje quirurgico
pueden mantenerse dentro de parametros
seguros aun en ausencia de herramientas
radiolégicas convencionales, siempre que
se respete una metodologia adecuada y
supervision continua.

Desde el punto de vista clinico, los
resultados aqui obtenidos pueden contribuir
a estimular la adopcion de estrategias
quirurgicas libres de fluoroscopia,
especialmente en centros donde el acceso a
intensificadores de imagen esta restringido.
Futuras investigaciones deberan enfocarse
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en estudios multicéntricos, comparativos y 2.

con mayor seguimiento postoperatorio, con
el fin de consolidar esta técnica como una
alternativa segura, reproducible y sustentable
en la practica uroldgica contemporanea.

CONCLUSIONES

La cirugia intrarrenal retrégrada y la
ureterolitotricia flexible sin fluoroscopia
demostraron ser técnicas eficaces, seguras
y reproducibles, incluso en manos de un
operador en formacion. La alta tasa de
resolucién completa y la baja incidencia de
complicaciones respaldan su viabilidad como
alternativa valida en el manejo de la litiasis
ureteral proximal y renal.

RECOMENDACIONES

Se recomienda considerar la técnica
libre de fluoroscopia como una alternativa
valida en entornos con recursos limitados,
asi como en contextos donde se busca
reducir la exposicion a radiacién ionizante,
especialmente en centros con alto volumen de
pacientes. Esta modalidad podria ser adoptada
dentro de programas de formacion quirurgica
supervisada, siempre que se asegure una
adecuada seleccion de los casos y condiciones
optimas de seguridad intraoperatoria. Se
sugiere ademas el desarrollo de estudios
multicéntricos, con mayor tamafio muestral y
seguimiento a largo plazo, para consolidar su
aplicabilidad generalizada.
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