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INTHODUCCION

El continuo avonce tecnoldgico dentro de la medicina
ha permitido que en la actualidad podamos disponer de un
gran nimero de procedimientos y téenicas para el mejor ma
nejo de nuestros pacientes.

Desde hace muchas decadas la cirugia renal ha sido de
importancia, en especial sobre el manejo de la litiasis -
renoureteral, para la cual se han ideado diferentes medi-
das de tratamiento que permitan la conservacidén de la in-
tegridad y funcidn renales, brindando a nuestroe pacien —
tes un mejor pronéstico.

En la sctualidad el manejo de la litiasis renal ha se
guido dos corrientes de tratamiento: la primera en la que
se utiliza isquemia renal por pinzamiento, la segunda en
donde ademds de la isquemia se aplica hipotermia renal en
el transoperatorio, permitiendo una evolucién mAs mcepta-
ble desde el punto de vista funcionml,

Este Mltimo procediuniento es el que nos ha parscido de
interés, por considerarlo factible en su aplicacién 8 1la
vez que brindamos a nuestros derechohabientes un mejor -
pronostico de vida.



ANATOMIA QUIRURGICA

Los rifiones se situan en ambos lados de la columna ver
tebral, entre la 12a vertebra dorsal y la 3a lwnbar, por
detrag del peritoneo parietal posterior. Los cambios de -
posicién y la funcibe respiratoria favorecen el desplaza-—
siento de los mismos.

Pogeen una cara anterior y otra posterior, con un bor—
de interno por donde penetra el hilio y se ubica la pelve
cilla renal, su borde externo estd libre. Tiene ademds un
polo superior mis ancho que el inferior y mds cercano a
la columna debido a su eje oblicuo gue presenta de arriba
haoia abajo.

Miden aproximadamente 12 x 6 x 3 cm, con un peso de -
130 a 170 gr, cifras que son variables de acuerdo a la
edad, sexo, talla del individuo y ls edad. Existiendo es-
tados patolégicos que pueden favorecer un aumento de sus
dimenciones y peso (1).

Para fines clinicos y radiolfgicos los rifioneas se pro-
yectan en el cuadrilatero de lorris; localizado por dos
lineas verticales trazadas a 2,5 y 8.5 cm de 1a linea me-
dia, asi como dos lineas horizontales que puasan por las
apofisis espinosas de las vertebras lla dorsal y 3a lum -
bar {2,3) .

Ambos rifiones poseen una cubierta capsular fibrosa ¥y
adherente, fdcilmente desprendible emitiendo prolongacig
nes hacia el pavenjuimn renal, llamada fascia de Gerota
ésta cdpsula se encuentra recubierta por otra cdpsula de
tejido adiposo, llamada cubierta perirrenal grasa.



Se relacionu en 84 c¢ara posterior con el diafragma y
con el musculo cuadrado lumbar, por su cara snterior se
‘sobreponen en el lado derecho el higado, duodeno, y en -
forma inconstinte la venu cave y el dngulo hephtico del
colon; sobre el lado izquierdo se relacionan con el esfo
mago, pancreas, bazo y el intestino delgado,

El polo superior estd en contacto intimo con las cdp-
sulas suprarrenales, y en su porcién inferior estd cu -
bierta parcialmente por el colon transverso.

La irrigacién estd dada por dos ramas de la aorta ab-
dominal que penetran por el hilio renal, existiendo oca-
sionnlmente una sola arteria remal. Por su vascularidad
el rifibn se divide en dos territorios, el anterior que
ocupse las dos terceras partes y el resto se incluye en -
el posterior; las ramas que irrigan éstes dos porciones
se dividen y subdividen sin anastomosarse.

Las dos divieiones arteriales primarias son de impor-
tancia quirirgica como los seiirlé Hyrtl en 1882 (2,3) ¥
méds tarde demostrado por Bridel en 1901, al identificar
zonns avasculares, como la linea blanca o linea de Br¥del
Yocelizada detrés del borde externo del rindn por donde
se practica el abordaje renal y minimo dafio vascular,

En la disvtriducién vascular remal existen cinco seg -
nentos quirdrgicos que son:

a,~ El segmento apical que ocupa la zona medisl del =
polo superior del riiién.

b.- El segmento anterior y superior, situade en el pla
no enterior, incluye el polo superior y parte del drea
centrica del rifién.



c.- El segmento medizl anterior se situa hacia el polo
inferior del rifién en embas caras.,

d.- El segmento posterior sélo se ubica en el plano pos
terior y ocupa el espacio correspondiente al segmento su~
perior y medio.

cade segmento queda irrigado por su rama correspondiente
permitiendo interrelacién entre arterias y calices.

La circulacifn venosa se inicia debajo de la cdpsula -
renal,por troncos iniciasles interlobulillares y después
por arcos similares a los arteriales.



CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Desde -e) punto de vista funcional el rinén consta de
dos segmentos: el primero denominado corticel donde se lg
calizan los glomerulos, vasos aferentes y eferentes. El
sefundo denominado zona medular donde se ubican arteriacs
interlobulares y asas de Henle. BEn ambos sitios se 1lle
van a cabe funciones como:

I.~ Regulacién renal del medio interno

2.~ Repulacién circulatoria del rifién

3.~ Repulacién del volumen extracelular

4.~ Influencis renal en la circulacibn sistémica

5.~ Participacidén en la ragulacién metabbliea,
hormonal y hematopoyética.

Cada una de ellas es indispensable pnfa la vida del
hombre, nudiendo llegar a perderge por diferentes facto-—
res patolégicos; otras vec:s son substituidas parcial -
mente por el riién contraluteral o en forma definitiva
por medio de maouinas de recambio (rifién artificial).

Cabe mencionar tue el rifidn requiere husta de un 25%
del volumen circulante totrl, para poder llevar a cabo =
todus sus funciones. En situaciones crfticas es un érganc
que reduce 3u consumo, permitiendo cubrir la necesidad de
otro érgano.

{



LITIASIS RENAL EN NEXICO

La litiasis renal en ¥éxico ocupa un lugar significati
vo, debido a un incremento de la tasa de pacientes con 13
tiasis, hecho que se relaciona con multiples factores de
los cuales se incluyen dietas insrménicas, deshidratecién
crénica , etc.

Segun estudios remlizados en el Hospitul General de Mé
xico de la 3.35.A. se hu observade que el mayor {ndice de
litidsicos se ubica en 1la 1la ciudad de México, seguido -
por el estado de Yucatdn, y siguiendo en algunos estados
del norte.

Por la condicidn social de los pacientes ocurre mds -
frecuentemente en campesinos, seguidndo en obreros, em -
plendos y comerciantes, ésta distribucién se relaciona en
bese & los habitos higiénico dietéticos.

La edad promedio de aparicién es entre los 25 a 40 aiios
encontrando casos aislados en nifios menores, quienes tie-
nen como causa subyacente un proceso metabélico o congéni
to. Otros factores como los raciales tlenen importancia
para la presentacidén, ya que es mds frecuente en la raze
blanca que en 1os negros.

PACTORES ETIOPATOGENICOS EN LA LITIASIS

Los formedores de litos condicionan una nlteracién mor
folégica yue puede o no estar acompafiada de transtornos
funcionalas. Desdc el punto de vista topogrdfico y fun -
§ional los cdlculos se agrupan en:

- CAlculos parenquinatosos.- 1os gque obedecen a .facto -
res intrinsecos, como focos de calcificacién del parenqui



ma y pueden actucr como micleos -ara la posterior aposi-
cién de sules. )

Existen dos tipos de estos cilculos, los constituidos
por d.positos litégenos intratubuleres gue se originan -
por la presencia de concreciones iénicas cdlecicas en el
interior de los tubulos, reproduciendo en ministura la -
verdadera caleulogénesis,

Zstos eventos pueden explicarse por lé presencia de
los cristales de oxeluto y fosfato cdlcico cue en condir=-
ciones especinles podrian actuar como nidcleos y oredispo-
ner a litiasis, otros micleos detoctados son los acdmulos
de conglomerados intratubulares constituidos por detritus
celulares.

Otros condicionantes de litiasis parenquimatosa son la
pregencia de depdsitos litdgenos intersticiales, Gue pue-
den observarse en dos formas: calcificnciones intersticis
les o microlitos de Carr y la Placa subepitelial del tipo
Randall (4).

El mecanismo por el cual los litos dafian a la pélvis
renal es por cdlculos intranefrénicos y de expulsidn como
cuerpos extrailos en los cesos de caleificaciones intersti
ciales, como ocurre en los hiperparatiroideos.

Algunas causas secundarias que llevan a nefrocaleino -
gis y que coexisten con otras alteraciones renales aongde
origen metabdlico, neopldsico, idiopatico etec. quedando
perfectamente incluidos en entidades nosolégicas. De esias
se describen a continuacién.



- Hiperparatiroidismo

- Intoxicacién por vitamina D

- Sindrome Lacto alealino

- Sarcoidosis

~ Calcificaciones usociadas con neoplasias
- Alteraciones tubulares

- Hipercalcemia idiopdtica

El segundo grupo de cédlculos identificados en las vias
excretorus pueden d-verse a varias condiciones:

a.— Pactores generales y transtornos metabdlicos capa -
ces de conducir a la litiasis, incluyendo aqui a la uri -
cemia, por la frecuente presencia de precipitados de dci
do drico en el parenquima renal y la formacién de ritid -
sis’ Urica en las vias excretoras, la incidencia de cdlcu
los de éate origen es del 6 a 10% del total de las litia-
sia.

El estado de hipercalcemia e hipercalciuria pueden fa~
vorecer el incremento del cdlcio sérico, aun yue la causa
nds frecuente es en el hiperparatiroidismo, alcanzande su
incidencia hasta del T0%.

Un grupo especial lo constituye la cistinuria que es
un transtorno metabblico del tuibulo en el transporte des -
los aminoacidos, cistina, lisina, arginina y ornitina,apa
recen con mayor frecuencia en los hombecigotos del tipo re
cesivo completo e incompleto, su frecuencia .es haata del
3% (4).

Un odmero importante de litidsicos es el originado por
1la inmovilizacién, donde se incluyen a los pacientes de -



los servicios de ortopedia, constituyen haste un 164 de
los cdlculoa que aparecen de los O a los 20 afios. Su for
macidn este dada por la pérdida de cflcio y fosforo por
la orina, por la presencia de infeccidn urinaria, cambio
de pH y cambios de excresién y concentracién del dcido -
cftrico.

b.,- Factores locules litinoicos incluyen & varios me-
canismos como song

~ Estasis de vfas urinarias por factores congenitos o
adquiridos, por factores primarios o secundarios, en los
nifios 1ns anomalias congenitas pueden condicionar litia-
sis renal husta en 27% de los casos,

El mecanismo en éste caso es por una estuncia prolon-
gada de la orina en la cuvidad, favoreciendo la precipi-
tecién de calcio ¥y su aglutinacién al rededor de un nf -
cleo protéico.

- La infeccién tiene un papel de importancia en la for-
macién de litiasis, por si séla produce plteraciones del
parenquima rensal y secundariamente actua como factor de-
litogéneais, Ea fracuente que loa pacientes que presen.-
tan cdlculos de estruvita, dcido rico y cistine; curasn
con urosepsis recidivante originada por germenes que des
doblan 1la urea, lo que no se observa en la litiasis por
oxalatos.

La infeccién favorece 1litiasis por fosfatos, originada
por un cambioc de pH & nivel local, apesar de que se pien-
sa que la infeccién es una complicacién de la litiasis -
mde que una complicacién de ella .

~ BEn lig alteraciones renales se inecluyen las malforma-



ciones congénitas del parenguims renal, come lo enferme -
dad qufstics medular {rifidn esponja, enfermedad de Cachi
"Riecei) , gue presenta una tendenciu & la formacién de li-
tiassis, copstituyendo la principal menifestacidn clinica
de 1z malformmecidn.

COMPOSICION DE LOS CALCULOS RENALES

Los cfleulos por su composicién fundemental se clasifi
can en

&a.,~ Oxaleto

b.~ Posfocarbonatos o foafatos
¢.~ Acide drico
d.- Cistina

e.— Xantina, glicina (menos frecuentes)
CUAJRD (1),

Por su frecuencin de pregentucién se clasffican en:

Oxalato de Celcio 31 %
Oxaleto de calcio més apatita 34 %
Posfato aménico magnesico 19 %
Acido drico 6 %
Cistina 3%
Apatita 305
Posfato hidrogeno cdlcico 2 %
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Los célculos de oxalato de calcio pueden ser de cuatro
tipos por sus carncter{sticas macroscépicas, con un cre -
‘eimiento lento y tumafio veriable. Algunos de ellos pueden
ger expulsados expontaneamente y otros como los grandes y
espiculados requieren de cirugia, estos cflculos pueden
estar compuestos de hidroxiapatita, y otros contienen oxa
lato cdleico dehidratado o Wedelita,

Los factores que determinan la saturaciénm urinarie com
oxalato cdleico, son lus concentraciones de calcio y dcido
oxédlico. El oxalato en estos casos es més importants gque
el caleio como causa de cristaluria expontanea, mds del &
50% de las orinas con exceso de oxelato rebasan la cons-
tante de formacién de oxalato cdlcico, ya que la constan-~
te de formacién se excede s88lo cuando el volumen de orina
es inferior a 800 ml/24 hrs ,

Cdlculos de fosfocarbonato o fosfato:también pueden -
aparecer bajo cuatro formas, presentundo una estructura
granmular, y otras veces se disponen en laminas. Dentro de
éate grupo destacan las formaciones coraliformes que son
un molde de lu cavidad renal, Esto se determina segun se
constituyan por hidroximpatita o carboapatita.

El efecto formador de estos cdlculos lo dan la sobresa
turacién con fosfato cdlcico o fosfato amonico magnésico
hecho que no comparten todos los autores. Por oira parte
un pH normal no produce cristaluria, mientras que un pH -
elevado al rededor de 7.4, produce més cristaluria que la
hipercalciuria o la hiperfosfeturia.

’
Cdlculos de deido ¥ricos estos cdlculos adoptan cuatro
estructuras microscépicuas, se presentan en pacientes ape
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sar de no padecer hiperuricosuria; en éste caso la super-
saturacién de la orina con dcido drico se condiciona por
aumento de la concentracidn de 4cido \irico, secundaria a
deshidratacién o biocn por un pH urinario bajo,

Los pacientes con excreciones elevadas de 4cido drico
més de 600 mg, forman cristales de feido drico incluso -
cuando los valores de pH urinario son normales.

cdlculos de cistina: udquieren la forma de granulos du
ros y de temario variuble, pueden llegar a moldear la pel-
vis renal, son debidos a un defecto congénito vue permite
que excreten cuntidades superiores a 300-800 mg/l 1o que
favorece cristaluria y litogénesia. '

La cistinae existe en forma no disociada al igual gue el
ficido drico, en un medio dcido donde es insoluble en la -
orina, por le¢ gue un auwuento del pH favorece una disocia-
cién de ILa cistina; la terapdutica en los cistiniricos
no tiene exito mientras el pH eate por dcbajo de 7.6,L0
que favorece la alcalosis grave.

De los litos menos frecuentes estan los constituidos -
por xantina y glicina, se sabe poco de elles por su pre -
sentacibén rara.
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CANBIOS PISIQPATOLOGICOS

La litinais renal desde el punto de vista Funcional
constituye un problema importante, debido n que las la-
siones perenquimatosas junto con las lesiones vuaculares
fjue se producen, &si como la sepsis urinaria; son los -
tres factores que pueden perpstusr la litiasis renasl.

En un %05 de pacientes se presenta infeccién de vias
urinarias la cual eaty concomitante con la litinsis re-
nal o vesical, y aparentesente se explica este hecho por
la composicién de los c4lculoes.

Por lo general los pacientes con litinsis renal del
tipo oxflica-tirica-cist{nica, contienen gernenes ureoliti
cos en un minimo porcentaje. Por el contrario los cdleuw -
los de estruvite-carboapatita, cursan con una alta inei ~
dencin de infecciones, aislando germencs ureoliticas has-
ta en un 924,

En todos los casos con infecciones mixtas, las asccis-
ciones bacterinnas encontradas, tiensn por lo menos un ~
germen ureolftico dentrs de su composicién.

En el cuadro siguiente se incluyen los generas mds fre
cuentemente vistos en las infecciones urinarias de litid~
sicos ; estos grupos bacterianos pueden evolucionar en ~
forma crénica haciz plelonefritis con esclerosis renal,di
chos hallazgos se presentan con mayor frecuencis en las ~
concreciones renales de estruvita-fosfocarbonnto,
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GENEROS BACTHRIANOS VIST03 EN INFECCIONES

URINARIAS
Froteus T %
Pseudomonasg 7.6 4
. Staphylococcus 7.6 %
Klebsiella v
Enterobecter 5.8 %
Otros més raros 8 7

MICROORGANISHOS URZOLITICOS

fuchas especies bacterianas contienen la enzima ureasa
cuya funcidn es la de desdoblar la urea en anhidrido car-
bénico y eBmoninco, por lo aue se clasifica en :

Bacterias que nunca contienén ureasa
Bacterias que poseen ureasa con frecuencia variable
“actering ‘ue siempre tienen ureasa

e3tos grupos bacterianos pertenecen a cuntro familins de
importnncia s

Enterobacteriaceas
Pscudomonidaceas
Acromobacteriaceas

Micrococaceas
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Las especiss por su sencibilidad a los antibidticos aw
presentun en tres grupos:

Los sensibles como P. mirabillis

Los moderadamente sensibles como  Klebsiella

Los poco sensibles como enterobacter

Los resistentes como Pseudomona y P. rettgeri



15
E3TUQLO03 DIAGNOSTICOS

Z1 estudio sistem’tico de los pacientes con litiasis
renal hn permitido establocer cuatro wefodos de impor -
tancia: Evaluacién clfnica, estudio radilédgico, estudio
endoscépico y estudio tomogrédfico computado.

De ellos el estudio clinico aporta el 80 o 904 de la
informicidén obtenida, la cusl es verificada por otros
estudios como los radiolégicos, y dentro de los cuales -

estan
PLACA SIMPLE DE ABDCMEN
URQGRAFIA EXCRETORA
NEFI0TOMOGRAPIA
PIELOGRARIA ASCENDENTE
NEZUMOPIELOGRAFIA

considerando a los estudios complementarios de este gabi_
nete, las radiograffas de partes §scas y la angiografia,
Los estudios endoscédpicos son empleados cuando.existe
1a duda sobre la presencia o ausencia de litinsis de pe -
quefio didmetro.
Es importante mencionar que los estudios deben ser eva
luados con ¢uidado yu pueden conducir a errores diamésti

coa de importuncia.
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MANEJO QUIRURGICO DE LA LITIASIS RENAL
En los dltimos 35 a 40 afios la cirugfa ha proporcio-
nado algunos beneficios con sus evances en cusnio a diag
néstico y manejo, hecho que ha mejorado el prondstico de
los pacientes con litiasis remnal,

Anteriormente 1n cirugia renal se realizaba , bajo t8e
nicas poco d:purndas y metodos un tanto cruentos que pro-
ducian lesion renal irreveraible complicundose frecuente-
mente con insuficiencia renal y/o pérdida del rifién afec
tado.

Fué deade el finnl del siglo pasado cusndo se inicié
la cirugia renal bajo control con isquemia, inicialmente
los resultados fuerén poco satisfactorios, pero gue permi
tierén establacer cuatro parametros de manejoj(5,6):

=~ Via de acceso
~ Movilizaeién del rifién
~ Acceso al seno renal, pelvis y calices

- Control de la isquemia renal

1.~ La v{a de acceso en litiasis unilateral sigue sien
do 1a lumbotonia con reseccién de costilla o sin ella, en
algunug ocasiones utilizamos el nbordaje trensabdominal ~
el cual ae reserva pare los casos de litinsis bilateral y
de célculos pequefios, en éste dltimo caso es frecuente ob
servar complicaciones digestivas atribuibles a la manipu-
lacidén excesiva.
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II.- El manejo guirmirgico requiere de unm buen acceso
¥y adecuada exposicidén, por lo que se huce necesaria la ~
movilizacién completa del rifién, dejandolo unido solamen
te ,or el pedfculo vasculas y el ureter, practicandole
limpiesa de su grasa perirrenal que en ocasiones se encu
entra infectada,

I1I1.~ El acceso a la pélvig, calices y seno renal; estéd
condicionado a la forma, dimensiones y situacién de la -
pelvis, relacidén con el parenguima renal y variabilidad -
con los vasos, para lo cual se han descrito algunae vias
de abordaje (cuadro 3):

ABORDAJE DZL SENO RENAL PELVIS Y CALICES

Pielotomia anterior

Pielotomf{a inferior y/o variante a pielonefrotomfa
Pielotomfa posterior ampliada

Nefroton{a

de todas ellas se ha observado que la pielotomfa inferior
y posterior pueden condicionar lesién de vasos retropiéli
cos, como fué descrito por Mariom, Pratter y Papin.

Esta deprivacién sanguinea puede llevar a infarto de -
una 4rea importante de parenguima renal, con probabilidad
de hemorrag{a y f£{stula por necrosis. Surracc en 1939 (4)
sugirié la pielotom{a posterior ampliada pelvicalicilar
pera extraccién de litos grandes, con mejor acceso a la -
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pelvig intrasinusal, noe bien indicada para litos corali -
formesa.

IV.~ Control de la isguemia en cirugfa renal.' s el proce
dimiznto ge inicié en el siglb pasado, época en que Litten
en 1880 inicid sus estudion de tipo histolbgico en biop -
sias renales de pacientes sometidos & nefrolitotomfa bajo
tequemia, observando que el dafio mds frecuente ocurre en
el epitelio proximal tubular, quedando relativamente sin
dafio el glomerulo y el resto de la vascularidad repal,

Bagados en estos estudios se investigé sobre el tiempo
de exposicién & la isquemia, y due no condicionara defio -
renal importante (6,7); obteniendo entoces resultados de
dichos estudios fisiologicos que se enuncian a continua -~
cidn (8):

ay Bl efecto de la ocluaién arterial sobre la funcién
renal estf directamente relacionado con su duracidén, pues
un periodo de pinzemiento favorece una dlsminucidén de la
funcién de excrecidn .

be Un segundo hecho es nue les rifiones humanos son mds
suceptibles que los de cierteos animales, lo que concluye
aue exisie una menor adapiabilidad del rifién humano ante-
la isquemia renal .

cv Pinalmente se demostrd que los indices de morbimor
talidad, no se incrementarén con el uso de estos metodos.

En el siguiente cuadrp se ilustran los efectos fiaiolﬁ
gicos a nivel remal, con la aplicacidn de isquemia.
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PUNCIONANIENTO RENAL BAJO ISQUEMIA

TIEMPO DE GRADO DE TIEMPO PARA LA

ISQUEMIA DEPRESION . RECUPERACION DE
PUNCIONAL PUNCION NORMAL

10 min Incipiente Una hora

20 min 40 a 50 % 6 a7 dias

30 min 60 a 70 # 8 a9 dias

60 min 70 a 80 % Muy probable pero no

siempre regresa a lo
en 10 a 14 dias

120 min Completa Parcial verc nunca
llega a recuperarse
integramenta.

180 min Completa Nunoca

cuadro ( ) .

como se observa en el cuadro anterior el grado del dete~
rioro estd en relacién al tiempo de exposicidén a la isque
mia.
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METODOS DE ISQUENMIA EN CIRUGIA RENAL

La isquemia en cirugla renal cumple una doble Ffinali ~
dad, primero por -ue rermite un mejor manejo del rifién y
por que controln el flujo sanguineo en el sitio de nefro-
tomia; secundariamente permite que la funcidén metabblice
renal disminuye en el transoperatorio.

Existen sn la actualidad dos metodos de control de la
isquemis renal:

~ Substitucidén vascular normotérmica

~ Depresién hipotérmica del metebolismo renal

El primer metodo fué desarrollado desde 1914, por un —
mecanismo de bombeo artificial, para substituir la cireu-
lacién renal y permitir un adecuado comtrol de la isque -
mia, manteniendo una temperaturz, perfusidén y presidn ade
cusdos.

El sictemn es complejo por requerir de uma bouba de -
circulacidn, un oxigenador, scluciones osmolares com cepg
cidad Buffer y un buen sistema de esterilizacién (5,10) -
un problems detectado durente su uso fué la presencia de
vagoespasmo renal intrinseco progresivo en estados de -
perfusién prolongados, lo que lleva a daflo remal irrever-
sible.

El segundo metodo se bapa en la substitucidn circulato
ria bajo isquemia e hipotermia, donde el efecto mds impor
tante lo proporcions la hipotermim, al producir una re -~
duccidén del metebolismo renal & la vez que previens ls 'Y
tolisir del tejido remal durente el periodo de isquemla.
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Puhrman en 1943 demostré que estos efectos son reprodu
cibles in vitro, corprobandoe que el enf immiento incontro
lado o excesivo del rifién (2°C), condicions incapacidad
pare 1a captucidén de oxigeno por el tejido renal, dicho -
efecto es reversible 21 retiriur ls hipotermia no mds alla
de los 45 a 60 minutes (12,13).

Apartir de 1950 se dosarrollerén tres metodos de hipo-
térmia, de ellos se observ6 que la reduccidn moderada de
la temperatura renal, condiciona falla importante en la -
utilizacién de oxigeno por el rifién, como ocurre cuando
se aplica 1r hipotérmia en exceso.

Los tres metodos desarrollados son:

- Hipotérmia por perfusién : donde el tejido renel se
enfria por perfusién de una solucién salina heleda al tra
ves de la arterias renal.,

~ Hipotérmia externa del parencujwa: donde la temperatu
ra renal se reduce por instilecién directa de solucién [:1:Y
lina helada sobre el parenquima renal.

~ Hipotérmin especificamente del riiién:se logra al in
troducir un cateter selectivemente por via arterial y se
hace llegar hastu el hilio renal.

De estos tres metodos se consideran de buena eleccifn
los dos primeres, ya que permiten alcanzar temperaturas -
de 20°C en periodos cortos de tiempo, adem&s de que permi
ten un buen manejo remal con periodos de isgquemia breves,

Respecto del tercer metodo éste entrafia serias compli-~
cacicnes como el vusoespasmo irreversible, lo que hace de
este tipo de hipotermia un metodo restringido.
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Por otra parte se hn observedo gue el efecto paralizan
te de lm hipotérmia sobre le actividad tubular remal, se
hace manifiesto a los 15°C, lo que hace suponer que en pe
riodos prolongados de isgquemia no es conveniente permitir
deacensos de temperctura més alla de los 18% .

CONTROL DE L4 HIPOTERMIA

La hipotérmia es un metodo que requiere de un control
adecuado para su aplicacién en el transoperatorio, es asi
como se han diseiindo algunos sistémas como el teleterméme
tro, que es un detector térmico gque se pone en contacto -
con el tejido renal por medio de dos agujas uwue se inaser-
tan en parenquima y medula renales respectivamente, ini -~
ciando el registro de la temperatura en el momento de ins
tilar la solucidén heleda.

Es 88i como ge¢ establecid que una temperatura de 20°
mantienen una buens disminucién de le funcién metabdélica
renal, pemitiendo seguridad del periodo de isquémia y -
protegiendo 1r funcién renal post operatoria; manteniendo
niveles de creatinina que pueden retornar a la normalidad
a los 7 o 10 diws. De éstm misma forma se pudo estublecer
que la hipotérmia de 0% ¢ condiciona daiio tubular renal y
contribtuye al infarto cortical (14,15) .

Mds recienterente se ha utilizado un sistems de auto -
control de hipotérmia, por medio de un serpentin que pe
pone en contacto con el parunguima renal, logrendo llevar
la témperatura renal husta 8°C 'en un proredio de 8.5 minu
tos después de aplicado, logrando la recuperacién de la
temperatura hasta 30° ¢ en un lapso de 35 a 40 minutos,
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OTROS PaRANSTROS DI CONTROL EN LA ¥EPROLITOTOMIA

Zn éste capitulo se han establecido varios parfmetros
trans y post operatorios, necesarios en cirugfa rannl de
los cuales tenemos:

Control rzdiolégico
Control de laboratorio
Depuracién de creatinina en orina

Centellografin renal con D.T.P.A.

El control radiolégico transoperatorio se realiza por
medio de apareto de rayos X con extensién previemente es-
terilisada, logrando impresiones radiologices lo mds cer
canas posibles; necesitzndo ademés que la placa este bajo
un gistema de esterilizado para poder ponerlo en contacto
con el rifibn., Este control radiologico nos revela la exis
tencia o ausencia d. litiesls residual,

El control de laboratorio es por medio de las determi-
naciones de creatining sérica, los cuales ge continuaran
en el postoperatorio y se utilizaran como indice pronésti
co de lz funcién rensl, En este mismo sentido se hacen al
gunas determinaciones egpecirles como son de calcio y fos
foro, electrolitos, biometria hemdtica, etc.

La depurncién de creatinina se practica a las 48 hrs -
de postoperatorin y después a los 7 y 15 dias , para con
tinuar con determinaciones serindes ¢ada 15 dies.

La centellograffa renal ae practica preferentenente a

lag 72 hra de postoperatorio y después a los 15 dias, con
tinuandola por 1o wenos cada nes hasta por 6 meses.
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Pinalunente de los estudios radioldgicos en el postope-
ratorio estan la urografin excretora la cual se practica
en los prinero 5 dins y después de indica en forma secuen
cial cada 30 a 60 dins , pos espucio de 6 meses,

En noestro medio se considera un buen tiempo de control
postoperatorio an un aiio, permitiendo observar al peacien-
fe en cusnto a sug rumifestrciones.
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ESTUDLO CLINICO

En el presente estudio ge incluyerén a un grupo de pa-
cientes del servicio de Urologfa del Hospital Colonia de
los F.?.C.C.; los cuzles fuerén seleccionados por medio -
de consulta externa, en especial por 1lu evolucidn de su
padecimiento, las repercusiones organo funcionnles y los
resultados de los estudios preliminures, los cunles se in
dicin a continuacién:

CRITERIO DE SELECCION DE PACIZNTES

Edtudio Clfnico
Estudios de laboratorio
Estudios radiolégicos

3studios especinles

cuadro (6) .

con éste informscidén los pacientes fuerén programados para
cirugfa electiva de nefrolitotom{a bajo- isquemia e hipo'~
térmia o

MATERIAL Y WMETODO

fuerén seleccionados 6 pacientes del sexo masculino -
todos ellos, quienes ingresardén al servicio de urologfa
en un periodo de 12 meses, y se fuerén incluyendo en el es
tudio segun los criterios de seleccidén estublecidos.

In edad vurié entre los 28 y 60 afios, con pronedio de
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cuapenta y cuatro afles. Sus antecedentes se resumen a con
tinuacidén, excluyendo alpunos sintomas no relacionados en

‘cuanto a la enfermedad.

ANTECEDENTES DE PACIENTES CON LITIASIS

CAS50 HNo

1 2 3 4 5 6
Diabetes b m = e
Hipertensién - -t e e -
Hiperparatiroidismo - - 4+ e e -
Obesidad - f e m = -
Litiasis previa
u operada + = e = -

cuadro (7)

La evolucién de su padecimiento era de 2 hastn 20 afios
antes de la consulta actual, habiendo recibido tratamiento
médico todos los paclentes.

De los estudios preoperatorios radiongicos, la urogra
f{a execretora revelo en todos los casos, cdlculos corali-
formes con algunos litos pequefios; en tres casos fuerdn
calculos localizados en el lado derecho, en dos casos en
el lado izouierdo y s6lo en un caso fuerén bilateralas.

De los estudios de laboratorio la depuracién de creati
nina se practicéd en 4 casos y fué rehueada en los otros 2
obteniendo una depurdcién minima de 50 ml/min y una maxi-
na de 70 ml/min con promedio de 58 & 60 ml/min.



27

1a citolog{a hemética, quimica sanguinea y calcio aérico
fuerén normales en todos los capos, El fosforo sérico fuéd
homal en 5 casos y elevado en el paciente con hiperpara-
tiroidiamo con cifras de 32.2 mg/100 ml .

El exdmen dc orina mostré en todos los casos la presen
cia de eritrocituria y leucocituria, con pH promedio de
7.5, 86lo en tres casos se encontrd bacteriuria con culti
vos negativos,

La centellograffa renal cen D.T.P.A. se practicé en -
dos cas0s, mostrando retardo en la eliminacién del radio-
isotopo, con deformidad del sistema pielocalicilar debido
a la litiasis.

El manejo quirfirgico se realizé por incisién de lumbo-
tomia, con reseccién de costilla en 4 casos, con un tiem-~
po operatorio entre 2 y 3 hrs, con promedio de 2.45 hrs,
la nefrotom{a se practicé con incisién sobre la linea de
Brodel de aproximadamente 5 a 8 cm de longitud, con pre
via isquemia por pinzamiento arterial, la cusl se mantuvo
por eapacio de 20 a 30 minutos con promedio de 27 minutos
del tiempo total de transoperatorio.

La hipotérnia rennl se realizé por itres metodos:
= Aplicicifn de solucién salina helada intra arterial en
dos casos.
~ Instilacién sobre el perénquima renal con solucién -
electrolitica parn dialisis previamente helada, aplicada
en dos casos.

~ Hipotérmia por aplicacién de hielo directo sobre paren
quima renal, esi como instilacidn de solucién fisiolégica
helada, aplicada también en dos casos.
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Conviene aclarar que el metodo de hipotimmia sufrié mo

dificaciones de la técnica original por no contar con al-

' gunos elementos como teletermSmetro, serpentin u otros; -
substituyendolos por tubos plasticos esteriles de Venopack
conectados a 1la solucién helndn y paszndolos por un reci
piente con hielo eono enfriador continuo,

El control de la hipotérmia se realizé con termémetros
de los empleados :n 1la industria frigor{fica, detectundo
temveraturas hngta de 25 grudos. En los dos casos en los
que se aplicé el hielo directo, 8ste se obtuvo de Solu:®
ciones electroliticas para dialisis previamente congela -
das y bajo control de su esterilidad, en todos los casos
la hipotérwia se continué hasta por 5 minutos después de
{ferminada la isquemia .

Todos 1los pacientes operados tenian cdlculos coralifor
mes grandes con didmetros variables, los cuales se extra-
jerén integramente, en los casos de litos pequefios resi -
dusles se removierén por lavado y aspiracidn.

El control radioldgico transoperatorio se realizé em ~
pleando placas radiologicas del tipo oclusal de las usa -
das en odontologfa, colocandolus en campos esteriles parn
ponerlas en contacto con el rifién. El foco del tubo de Rx
fué colocado a myor distancia por carecer de extensién pa
ra uni toma méds cercona.

Las muestras sangufneas no fuerén tomadas en el trans
operatorio, iniciando las tomas a las 24 hrs de postopera
torfu. Continuendo con otras determinmciones como volumen
urinario, depurscién de creatininm, determinacidn de elec
trolitos,etec.

En todo: los casos la sutura fue en forma habitual y &
se dejé la cavidad drenada con penrose.
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El control postoperatorio se continud hasta por 3 meses
.después de la operacién, sélo en un caso se continué hasta
por espacio de 5 meses.

MANEJO CON HIPOT:RNIA EN LITIASIS RENAL

C A 5 0 No
1 2 3 4 5 6

Hielo directo

més solucidn + - - - + -
Solucién
intra arterial - - - + - +

Solucién por
inatilacién - + + - - -

cuadro (8) .

RESULTADOS

Todos los pacientes operados tolerardén el procedimiento
logrando uns evolucidn satisfactoria en 4 casos y térpida
en dos de ellos, ninguno murio en el postoperatorio.

Los volumenes urinarios medidos fuerdn satisfactoriocs
en todo: los casos, nunca se manifento estudo oligdrico,y
la densidad urinaria se mantuvo en 1,0k0; asi mismo la -
depurscién de creatinina determinads a las 48 hrs mostré
unus vurincién de 35 a 50 ml/min, con promedio de 42 ml/min
incrementendose le. depurtcidén en los dius sigulentes, al-
canzando cifres promedio de 60 ml/min haciu los 15 dias -
86lo en'el caso No 4 persistidé baja en cifras de 33.8 ml
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situacién que se prolongb haste 3 meses wds turde de su
cirugia,

Los niveles de creatinin: sérica se incrementarén en -
forma minima pero significativa, desde 2.8 a 3.8 mg/1GO ml
regressendo a valores casi norm&les en los primero 15 dias
de postoperntorio emn 5 casos, persistiendo con cifras -
entre 2.2 y 3.5 mg/100 ml,en el puciente con depuracién -
baje sin llegar a disminuirlas aun a los 3 meses de post-
operado,

La glucemia se mantuvo normal en todos leos casos, en
el paciente diabetico se observo un ligero incremento de
la glucemin sin llegar a constituir un problema de munejo,
por otra parte la citologia hemética reporto una disminu-
cién de la hemoglobina y hematdécrito en cuatro czsos, ne-
cesitendo su reposicién con paguete globular,

La centellograf{a reual se practicé a las 48 hrs en 4
pacientes, repitiendo el estudio a los 19 dims siguientes
en estos pacientes, observendo en smbos estudios un retar
do de le eliminzcidén del radio isotopo, con deformidad -~
plelocalicial por dilatacién; estos datos fuerén comproba
dos por la urograffa excretora la cual se practicé en to-
dos los pecientes a los 15 dias de postoperatorio, se ob-
servo ademds la presencia de litos residuales en 4 casos.

El control a los tres meses report$ mejoria total en 5
pacientes, los que se reintegrarén a su trabajo, sélo en
un caso se encontrarén datos de falla renal, manifestados
por auwsento de la creatinina sérieca, depuracién baja, cen
tellograficamente 9in eliminacién, la urografia mostro -
rifién excluido.
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CONCLUSIONES

n nuestro estudio pudimos observar yue el monejo de
1a litiasis renal con nefrolitotomfa bzjo isquemis e hi
potérmia, es un netodo fictible de ser aplicado en nueg
tro medio.

Se logro estublecer gue tunto la isquemia como la hi
potérmin bien controladas, perzitierén un mejor wanejo
del rifibn y permitierén una conservacidn de la funcién-
renal en un 834 de los casos revisados, s6lo en un caso
174 no se logro el objetivo, mostrando falla renal sin
recuparacidn.

Bs de mencionurse que llevamos a cabo el estudio con
variantes a la técniea original, pudiendo controlar 1la
hipotérmia con aistemds poco ortodoxos aparentemente,

El objetivo consideramos que se cumplib, pues se lo -
gro mejorar la funcién renal y preservar el frgano en
1a mayoria de los casos, dandoles un pronestico mejor a
estos pacientes.
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