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INTRODUCCION 

El continuo avance tecnol6gico dentro de la medicina 
hu permitido que en la actualidad podamos disponer de un 
gran número de procedimientos y Ucnicas para el mejor ID!!. 

nejo de nuestros pacientes, 

Desde hace :nuchns decadan ln cirugÍa renal ha sido de 
importancia, en especial eobre el manejo de la litiaeis -
renoureteral, para la cual se han ideado diferentes medi­
das de tratwniento que permitan la coneervaci6n de la in­
teeridad y funci6n renales, brindando a nuestros pacien -
tes un mejor pronóstico, 

En la uctualidad el manejo de la li tiasie renal hn S!. 

guido dos corrientes de tratamiento: la primera en la que 
se utiliza isquemia renal por pinzamiento, la se€unda en 
donde además de la isquemia se aplica hipotermia renal en 
el transoperatorio, permitiendo una evoluci6n más acepta­
ble desde el punto de vista funcional, 

Este Últi1no procediiliento ea el que nos ha parecido de 
interés, por considerarlo factible en su aplicación a la 
vez que brindamos a nuestros derechohnbientes un mejor -
pronostico de vida, 
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ANATOMIA QUIRURGICA 

Los riñones se situan en nmbos lndos de la columna ve.!: 
tebral, entre la 12a vertebr;; dorsal y la )a lumbar, por 
detrae del peritoneo parietal posterior. Loe cambios de -
posici6n y la funci6n respiratoria fHvorecen el desplaza-
01iento de los mismos. 

Pooeen una cara anterior y otra posterior, con un bor­
d·• interno ~or donde penetra el hilio y se ubica ln pelv.!!. 
cilla renal, su borde externo está libre. Tiene además un 
polo superior más ancho que el inferior y más cercano a 
ln columna debido n su eje oblicuo que eresonta dt arriba 
hnoia abajo, 

Miden aproxi!liadamente 12 x 6 x 3 cm, con un peao de -
130 a 170 gr, cifras que son variables de acuerdo a la 
edad, sexo, talla del individuo y la edad. Existiendo es­
tados patol6gicos que pueden favorecer un aumento de sus 
dimenciones y peso (1). 

Para fines clínicos y radiol6gicos loe riñones se pro­
yectan en el cuadrilatoro do r.:orris; localizado por dos 
lineas verticaleo trazadas a 2.5 y 8.5 cm de ln linea me­
dia, asi como dos lineas horizontales que pasan por las 
apofieia espinosas de las vertebras lln dorsnl y Ja lum -
bar (2,J) • 

Ambos riñones poseen una cubierta capsular fibrosa y 

adherente, fácilmente desprendible emitiendo prolongaci~ 
nea hacia el parenr,uimn renal, llamada fascia de Gerota 
ésta cápsula se encuentra recubierta por otra cápsula de 
tejido adiposo, llamada cubierta perirrenal grasa. 
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Se relaciona en a·~ cr.rr, posterior con el diafragma y 
con el musculo cuadrudo lumbar, por su cara anterior se 
sobreponen en el lado derecho el higado, duodeno, y en -
fonna inconntrcnte la venu cave. y el ángulo hepático del 
colon¡ sobre el lado izquierdo se relacionrul con el eet~ 
mago, pancr~as, bazo y el intestino delgado, 

El polo superior está en contacto intimo con las cáp­
sulas suprarrenales, y en su porci6n inferior está cu 
bierta parcialmente por el colon transverso. 

La irrigaci6n estñ dada por dos rrunas de la aorta ab­
dominal que penetrRil por el hilio renal, existiendo oca­
sionulmente unn sola arteria renal. Por su vascularidad 
el rifi6n se divide en dos t~rritorios, el anterior que 
ocupa las dos terceres partee y el resto se incluye en -
el posterior; las ramas que irrigan 6etas dos porciones 
se dividen y aubdividen sin annetomoaarae. 

Las doa divisiones arteriales primarias son de impor­
tancia quirúrgica como loe sefial6 Hyrtl en 1882 (2,3) y 
más tarde demostrado por Brodel en 1901, al identificar 
zonna avascular"ª• como la linea blanca o linea de Brlldel 
localizada detrás del borde externo del rin6n por donde 
se practica el abordaje renal y minimo dafio vascular. 

En la di~tribuci6n vasculnr renal existen cinco seg -
mentos quirúrgicos que son: 

a,- El se¡;mento apical c1ue ocupa la zonfl medial del ,-­
polo superior del riñ6n. 

b,- El segmento 11nterior y superior, situado en el pl! 
no anterior, incluye el polo superior y ¡oarte del área 
centrica del riñ6n. 
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c.- El seemento mediel anterior se situa hncia el polo 
inferior del riñ6n en ambas caras. 

d.- El segmento posterior s6lo se ubica en el plano Pº! 
terior y ocupa el espacio correspondiente al aevnento su­
perior y medio. 

cada segmento queda irrigado por su rama correspondiente 
permitiendo interrelaci6n entre arterias y calices. 

Ln circulación venosa se inicia debajo de la cápauln -
rennl,por troncos iniciales interlobulillares y después 

por arcos similares a los arteriales. 



4 

CON~ID"RACIONES FI3IOLOGICAS 

Desde ·el punto de viota funcional el riri6n consta de 
dos seementos: el primero denominado cortical donde se l~ 
calizan los glomerulos, vasos aferentes y eferentes. El 
se¡ undo denominRdo zonu medular donde se ubican arterias 
interlobularee y asas de Honle. En 8"lbos sitio<> se lle 
ven a cabo funciones como: 

I.- Regulación renal del medio interno 

2.- Rerulnci6n circulatoria del riñón 

3.- Refulaci6n del volumen extracelular 

4.- Influencia renal en la circulación sistémica 

5.- Participación en lu reguluci6n metnb6licn, 
horuonal y hein11topoyétioa. 

Cada una de ollas es indispensable pnra la vida del 
hombre, ,udiendo lleear a perderse por diferentes facto­
res patol6eicos; otras vec's son substituidas parcial 
mente por el ri.'í6n contralateral o en fonnn definí ti va 
por medio de maquinas de recambio (riñón artificial). 

Cabe mencionar cue el riñ6n requiere ht1st" de un 25;' 
del volumen circ1lln.nte total, P""'' poder llevar a cabo 
todas suu funcionen. En si tuacionea orí ticas es Un 6rgeno 
que reduco su consumo, perwi tiern\o cubrir la necesidad de 
otro 6rgano. 
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LITIASIS RENAL EN !ClXICO 

La litiasis renal en V~xico ocupa un lugar significati 
vo, debido a un incremento de la tasa de pacientee con li 
tinsia, hecho que se relacionn con multiplea factores de 
los cuales ae incluyen dietas illilnn6nicas, deshidrateci6n 
crónica , etc. 

Segun estudios rohlizadoa en el Hospital General de Id§. 
xico de la 3.S.A. se h« observado que el mayor índice de 
litiáaicoa ae ubica en la la ciudad de México, seguido 
por el estado ae Yucatán, y siguiendo en algunos estados 
del norte. 

Por la condici6n social de loa pacientes ocurre más 
frecuentemente en campesinos, seguiendo en obreros, em -
plendos y comerciantes, ésta diotribuci6n se relaciona en 
base a los habitoa higiénico diet6ticos. 

La edad promedio de aparici6n es entre los 25 a 40 años 
encontrando casos aislados en niños menores, quienes tie­
nen •como causa subyacente un proceso metabólico o congén! 
to. Otros factores como loa rncialea tienen i1oportancia 
par-~ la presentaci6n, ya que ea inás frecuente en la raza 
blanca que en loa negros. 

!'ACTORES ETIOPATOGENICOS EN LA LITIASIS 

Los forruadoree de litos condicionan una nlteraci6n mo!: 
1'ol6gica •.;ue puede o no estar acompañada de transtornoa 
fllllcionalea. Desdo el punto de vista topognifico y fun -

6ional loe cálculos se agrupan en: 

Cálculos parenquimatosos.- loa que obedecen a.facto -
rea intrinoecos, como focos de calcificaoi6n del parenqui 
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ma y pueden actu,,r como micleos ·ara la poaterior aposi­
ción de sales. 

Ex.isten dos tipos de estos c{.lculos, los constituidos 

por d .po3itoa lit6genos intmtubul~.res que se originan -
por la presencin de concrecionoa i6oicns cálcicas en el 
interior de los tubulos, reproduciendo en miniatura l~ -

verd~.d11ra calculogénesis. 

Zstos eventos pueden explicarse por la presencia de 
loa cristales de oxo.l.,,to y fosfato cálcico o,ue en candi• -
ciones especinles podrian actuar Cvffio núcleos y predispo­
ner ~ litiasis, otros núcleos detectados son los acúmulos 
de conglomerados intratubulares constituidos por detritus 
celulares. 

Otros condicionantes de litiasis parenquimatosa son la 
presencia de dep6aitos lit6genos intersticiales, yue pue­
den observarse en dos formas: calcificnciones interstici~ 
lea o microlitos de Carr y la Placa subepitelial del tipo 
Randall ( 4) • 

El mecanismo ¡'or el cual loa li tos dañan a la pélvis 
renal ee por cálculos intranofr6nicoa y de expulsión como 
cuerpoe extrailos en los casoe de calcificaciones interst:h 
ciales, como ocurre en los hiperparatiroideos. 

Algunas causas secundarias que llevan a nefrocalcino -
sis y que coexisten con otras alteraciones renales aon~de 
origen metabólico, neopl~sico, idiopatico etc. quedando 
perfectamente incluidos en entidades noaol6gicae. De estas 
se describen a continuaci6n. 



Hiperparatiroidismo 
Intoxicaci6n por vitnmina D 
Sindrome Lacto alcalino 
Sarcoidoais 
Calcificaciones asociadas con neoplasias 
Alteraciones tubulares 
Hipercalcemia idiopática 
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El segundo grupo de cálculos identificados en las vías 
excretoras pueden d· verse a varias condiciones: 

a.- Factores generales y tranatornoa metob6licos capa -
ces de conducir a la litiasis, incluyendo aqui a la uri -
cemia, por la frecuente presencia de precipitados de ác~ 
do úrico en el parenquima renal y la fonnaci6n de litiá -
sis· úrica en las ví~a excretoras, la incidencia de cálc~ 
loa de áste origen es del 6 a 10~ del total de las litia­
sis. 

El estado de hiporcalcemia e hipercalciurin pueden fa­
vorecer el incre:uento del cálcio a6rico, nun que la causa 
más frecuente ea en el hiperpurntiroidismo, alcanzando su 
inoid,oncia hasta del 70¡.. 

Un grupo eapeci1ü lo cona ti tuye la cistinuria que es 
un tranetorno metab6lico del túbulo en el transporte de -
loa aminoacidoa, ciatina, lisina, arginina y ornitina,apH 
recen con mayor frecuencia en loa hombcigotos del tipo r! 
ceaivo completo e incompleto, su frecuencia .es hasta de1 

3i (4). 

Un número importante de litiásicos ea el originado por 

la inmovilizaci6n, donde se incluyen " loa pacientes de -
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los servicios de ortopedia, constituyen hnsta un 16~ de 
los cálculos que aparecen de loa O a loa 20 afios. Su fo:¡: 
mación este dada por la pérdida de cálcio y fosforo por 
la orinn, por la presencia de infecci6n urinaria, cambio 
de pH y cambios de excrcsi6n y concentración del ácido -
cítrico. 

b.- !'actores lowlca li tin::iico:J incluyen a varios me­
canismos como son: 

- Estasis de víae urinarias por factores congenitos o 
adquiridos, por factores primnrios o secundarios, en loa 
niños lhs anomnlias congeni tas pueden condicionar li tia­
ais renal hasta en 27~ de loo casos. 

El mecanismo en éste caso es por una est1.1ncia prolon­
gada de la orina en la cavidad, favoreciendo la precipi­
taci6n de calcio y su aglutinaci6n al rededor de un nú -
cleo protilico. 

- La infecci6n tiene un papel de importancia en la for­
maci6n de litiasis, por si sóla produce ~Iteraciones del 
parenquima renal y secundariamente nctua como factor de-
11 togánesis. Es frecuente que los pacientes que pres en<-­
tan cálculos de estruvita, ácido úrico y cistina; cursan 
con uroaepsia recidivante originada por germanes que de~ 
doblan la urea, lo que no se observa en la litiasis por 
oxalatos. 

La infecci6n favorece litiasis por fosfatos, originada 
por un c!llllbio de pH a nivel loc~l, apesar de quo se pien­
sa que la infecci6n ea una complicaci6n de la litiasis -
más que una complicaci6n de ella • 

- En l:ls alteraciones renales se incluyen las malforma-
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ciones congénitas del parenquima renal, como ln enferme -
dad quísticn medular (riii6n esponja, enfermedad de Cachi 
Ricci) , que presentu una tendencia a la fornmci6n de li­

tiasis, constituyendo lo principal manifestación clínica 
de la malf o:nnaci6n. 

CO!tPOSICION DE LOS CALCULOS RENALES 

LOA cálculos por su compoaici6n fundamental se clasif! 
can en 

a.- Oxalato 

b,- Posf ocarbonatos o fosfatos 

e.- Acido drico 

d.- Cistiua 

e.- Xantina, glicina (menos frecuentes) 

CUAJRO {1). 

Por su frecuencia de preaentaci6n se clasifican en: 

Oxalato de Calcio 33 'fo 

Oxalato de calcio más apatita 34 '/. 
Fosfato am6nico magneaico 19 f. 
Acido úrico 6 'fo 
Cietina 3 f. 
Apatitn 3 fo 
Fosfato hidrogeno cálcico 2 1' 
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Los cálculos de oxalnto de calcio pueden ser de cuatro 
tipos por sus cnrncterísticas macroscópicas, con un ere -

·cimiento lento y tamaño variable. Algunos de ellos pueden 
ser expulsados expontnneamonte y otros como los grandes y 
espiculados requieren de cirugía, estos cálculos pueden 
estar compuestos de hidroxiapatita, y otros contienen OX'! 

lato cálcico dehidratado o Wedelitu. 

Loe factores que doterminun la srt turaci6n urin"ria con 
oxalato cálcico, son lus concentraciones de calcio y ácido 
oxálico. El oxalato en estos·caeoe ea más importante que 
el calcio como causa do cristaluria expontanea, más del ~ 
50% de las orinas con exceso de oxalato rebasan la cons­
tante de formaci6n de oxalato cálcico, ya que la constan­
te de formación se excede sólo cuando el volumen de orina 
es inferior a 800 ml/24 hrs , 

Cálculos de fosfocarbonnto o fosfato:tambián pueden -
aparecer bajo cuatro fomns, preaentundo una estructura 
granular, y otras veces se disponen en laminna. Dentro de 
áste grupo destacan las formaciones coraliformee que son 
un molde de la cavidad renal. Esto se determina segun se 
constituyan por hidroxiapatita o carboapatita. 

El efecto forrmdor de estos cnlculoa lo dan la sobres'! 
turaci6n con fosfato cálcico o fosfato amonico me.gn6eico 
hecho que no comparten todos los autores. Por otra parte 
un pH normal no produce cristaluria, mientras que un pH -
elevado al rededor de 7. 4; produce más cristaluriR que la 
hipercalciuria o la hiperfosfaturia. 

' Cálculos de ácido drico: estos cálculos adoptan cuatro 
estructuras mioroac6picas 1 se presentan en pacientes ªP! 
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snr de no pad~-:cer hiperuricosuria ¡ en éste caso la ~uper­

snturaci6n de la orina con ácido úrico ae condiciona por 
aumento de la concentración de ácido úrico, secundaria a 
deshidratación o bion por un pH urinario bajo, 

Los pacientes con excreciones elevadas da ácido úrico 

más de 600 mg, fol"l'lan cristales de ácido úrico incluso -
cuando los valores de pH urinnrio son normales. 

Cálculos de ci~tinn: adquieren la f ormn de granules d1:!_ 
roa y de tamafio varittble, pueden lleear n moldear ln pel­
vis renal, oon debido" n un defedo cone:éni to <cue penni te 
que excreten cnntidades superiores a 300-800 rr.g/1 lo que 
favorece criataluria y litogénesia. 

La cistina existe en fonua no disociada al igual que el 

ácido úrico, en un medio ácido donde es insoluble en la -
orina, por lo que un au:.iento del pi! favorece una dioocill­
ci6n de lia ciotina; la terapáutica en los ciotinúricos 
no tiene exito mientras el pH e3te por debajo de 7.6,lo 
que favorece la alcalosis grave. 

De los litoa menos frecuentes astan los constituidos -
por xantina y glicina, ae sabe poco de ellos por su pre -
sentaci6n rara. 
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CAMBIOS FI!5IOPATOT.OGICOS 

Ln litiasis renal desde el vunto de vista funcional 
constituye un problem" importante, debido 11 que lns la­
nionos pe.renquimatoaas junto con las lesiones w"sculares 
que ae producen, asi como la aepsio urinn.ria¡ son los 

tres factores que pueden per¡iGtull'r la litiasis r'3nü. 

En un 50;,; do pacientes se presenta infecci6n de vías 
urinarias la cu11l esta concorni tante con lll 1i tiasis re­
nal o vesical, y aparente1oente se explica este hecho por 
la composición de los c~lculos. 

Por lo general los pacientes con liti1<sis renal del 
tigo oxálica-úrica-cistínica, contienen cernenea ureoliti 
cos en un mínimo porcentaje. Por el contrarío loa c:l.lcu- -
los de estruvi ta-carboflpati ta, curafln con un" nltR inci -
dencia de infecciones, nialando germenca ureoli tic')s has­

ta en un 92;4. 

En todos los casos con infecciones mixtas, lns aaocia­
cionea b~1cti~rinnaa encontradas, tienen por lo menos un -
germen ureolítico dentro de su composici6n. 

En el cuadro siguiente se incluyen los generes más fr~ 
cuentemcnte víatos en lRs infecciones urinarias de litili­
sicos ; eatos grupos b2cterianos pueden evolucionar en 
forma cr6nica hacia pielonefritia con esclerosis renal,di 
chos hallazroa se presentnn con JDayor frecuencir1 en las -
~oncreciones renales de eotruvita-fosfocsrbonnto. 
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GEllEROS BACT;;~IANOS vr:;·ros EH IllFZCClONE:> 

UlllNARlAS 

Proteus 71 ~ 

Pseudomonas 7,6 • 
Staphylococcus 7.6 ·;!> 

Klebsiella y 

3nterobP.cter 5.8 ;i 

Otros más raros 8 ·/, 

~IICROORGANlS!liOS U!LlOLlTlCOS 

Muchas especies bacterianas contienen la enzima ureasa 
cu,a función es la de desdoblar la urea en anllidrido car­
h6nicoJ y smonif1co, por lo que :Je clasifica en : 

BacteriHs que nunca contienen ureasa 
Bacterias que poseen ureasa con frecuencin v.,rinble 
:.:ne terina .~_ ue siempre tienen ureasa. 

a3tos grupos bncterianoe pertenecen a cu1.1tro ramiline de 
importnncia : 

c:nterohacteriaceas 

Pseudomonidaceas 

Acromobactariaceas 

lilicrococaceas 
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Las especies por su aencibilid.,d n los antibi6ticos '"' 
presentan en tres grupos: 

Los sensibles como P. onirabillis 

Loo moderadamente sensibles como Klebsiella 

Los poco sensibles como enterobacter 

Loo resi~tentes como Pseudomona y P. rettgeri 
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r:oTU0103 iJli\GiiOSTICOS 

¡;;1 estudio siste:o•ltico ue loa pt1cienteo con li tiaaia 
renal ha permitido establecer cuf\tro metodos de impor -
tancia: Evaluaci6n clínica, estuuio radil6gico, estudio 
endoac6pioo y estudio tomográfico computado. 

De ellos el estudio clinico aport~ el 80 o 90~ de la 
infom>tci6n obtenida, la cur.l es verificada por otros 
estudios como loa radiol6gicos, y dentro de los cuales -
eatan : 

PLAC;\ SIMPLE DE: ABDC;l'.EN 

UROGRAFIA E.<CRETORA 

NEF'lOTOMOGRAFIA 

PIELOGRAFIA ASC;;:NDE!ITE 

NE:UMOPIELOGRAFIA 

considerando n loa estudios complementarios de este gabi_ 
nettJ, l.<a mdiografías de partea 6sens y la angiografía. 

Los estudios endosc6picos son empleados cuando existo 
ln duda sobre la presencia o ausenci~ de litiasis de pe -
quefto diámetro. 

Es importante mencionar que los estudios deben ser eva 
luados con cuid~do ya pueden conducir a errores diaen6sti 
coa de importancia. 
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MAN&JO QUIRURGICO DE LA LITIASIS ~ENAL 

En los úl ti•nos 35 n 40 anos ln cirugía ha proporcio­
nado algunos beneficios con sus evuncea en cuanto n dia! 

nóstico y manejo, hecho que ha mejorado el pronóstico de 
los pacientes con litias7s renal, 

Anterionoente ln cirugía renal se renlizabn , bajo t~~ 
nicas poco d ;purE1daa y me todos un tanto cruentos que pro­
ducian lesion renal irreversible conplicundoao frecuente­
mente con insuficiencia reno.l y/o pfrditla del rif\6n afe~ 
tado. 

Fu6 desde el finul del siglo paoado cuF<ndo se inició 
la cirugía rennl bajo control con isquemia, inicialmente 
loa resultados fuerón poco satisfr.ctorios, poro que perml 
tierón establecer cuutro parnmetros de manejo;(5,6): 

Vía de acceso 

Movilización del rinón 

Acceso al seno renal, pelvis y enlices 

Control de la isquemia renal 

I.- La vía de acceso en litiasis unilateral sigue siea 
do ln lumbotomía con resección de costilla o sin ella, en 
algunt111 ocasiones utilizamos el abordaje transnbd'ominal -
el cual se reserva para los casos de litiasis bilateral y 
de cálculos pequefios, en éste Último caso ea frecuente o~ 
servar complicaciones digestivas atl'ibuiblea a la manipu­
lación excesiva. 
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II .- El manejo quirúrgico requiere de un buen acceso 
y adecuada exposici6n, por lo que se hace necesaria la -
movilizaci6n completa del riñ6n, dejandolo unido solameE 
te 1 or el pedículo vaeculas y el ureter, practicandole 
limpiesa de su grasa perirrenal que en ocasiones se ene~ 
entra infectada, 

III.- El acceso a la p6lvio, enlices y seno renal; está 
condicionado a la forma, dimensiones y aituaci6n de la -
pelvis, relaci6n con el parenquima renal y variabilidad -
con loa vasos, para lo cual se han descrito algunas vías 
de abordaje (cuadro 3): 

ABORDAJE D6L SENO RENAL PELVIS Y CALICES 

Pielotomía anterior 

Pielotom!a inferior y/o variante a pielonefrotomlla 

Pielotomía posterior ampliada 

Nefrotomía 

de todas ellas se ha observado que ln pielotomía inferior 
y posterior pueden condicionar lesi6n de vasos retropi,l! 
coa, como fué descrito por larioa, Pratter y Papin. 

Esta deprivaci6n sanguinea puede llevar a infarto de -

una área importante de parenquima renal, con probabilidad 
de hemorragía y fístula por necrosis. Surraco en 1939 (4) 
sugiri6 la pielotomía posterior ampliada pelvicalicilar 
para extracci6n de litoe grandes, con mejor acceso a la -
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pelvis intrasinuaal, no bien indicada para litoe corali -
formes. 

IV,- Control de la isquemia en cirugía renal : el proc! 
di~ianto 3e inici6 en el siglo pasado, 6poca en que Litten 
en 1880 inició sus estudion de tipo histo16gico en biop -
sias renales de pacientes sometidos n nefrolitotomía bnjo 
isquemia, observando que el da!'lo más frecuente ocurre en 
el epitelio proximal tubular, quedando relativamente sin 
dafio el glomeruio y el reato de la vascularidnd renal. 

Basados en estos estudios se inveatig6 sobre el tiempo 
de exposici6n a la isquemia, y que no condicionara daño -
renal importante (6,7); obteniendo entoces resultados de 
dichos estudios fisiologicoa que se enuncinn a continun -
ci6n (8): 

a. El efecto de la ocluai6n arterial sobre la funci6n 
renal está directrunente rel11cionndo con su duraci6n, pues 
un periodo dú pinzamiento favorece una diominuei6n de la 
funci6n de excreci6n • 

b.- Un segundo hecho ea que loa rifiones humnnoa son más 
suceptibles que loa de ciertos animales, lo que concluye 
t:ue existe una menor adaptabilidad del ri!'l6n humano ante­
ln isquemia renal , 

c. Finalmente se demoatr6 que loa índices de morbimor 
talidad, no se incrementar6n con el uso de estos metodos. 

En el siguiente cuadrg se ilustran los efectos fisiol~ 
gicos a nivel renal, con lB aplicaci6n de isquemia. 



19 

FUNCIONA~'.IENTO RENAL BAJO 13(.jUW.IA 

TIE:f.PO DE 

ISQUEMIA 

10 mi11 

20 min 

30 min 

60 •in 

120 min 

180 min 

cuadro ( ) • 

GRADO DE 

DEPRESION 

FUNCIONAL 

Incipiente 

40 a 50 'f. 

60 a 70 !> 

70 a 80 .¡. 

Completa 

Completa 

TI lllPO PARA LA 

RECUPERACION DE 

FUNCION NORll!AL 

Una hora 

6 a 7 diaa 

8 a 9 diaa 

Muy probable pero no 
siempre regresa a lo 
en 10 a 14 dias 

Parcial pero nunca 
llega a recuperarse 
integrsmente. 

Nunca 

como ae observa en el cuadro anterior el grado del dete­
rioro est~ en relaci6n nl tiempo de exposici6n n +a isqu! 
mis. 
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METODOS DE ISQUE!ilIA EN CHUGIA llENAL 

La isquemia en cirugía renal cumple una doble finali -
dad, primero por , ue ,:•errui te un mejor manejo del riñ6n y 
por que controln el flujo sanguíneo en el sitio de nefro­
tomía; secundariamente permite que la func16n metab6lica 
renal diominuya en el transoperatorio. 

Existen en la actualidad dos metodos de control de la 
isqu.emia renal: 

- Substituci6n vaecular normotfrmica 

- Depreei6n hipotérmica del metabolismo renal 

El primer metodo fu~ desarrollado desde 1914 1 por un -
mecanismo de bombeo artificial, para substituir la circu­
laci6n renal y permitir un adecuado control de la isquo -
mia, manteniendo una temperatura, perfuei6n y presi6n ad! 
cuados. 

E1 sistema es complejo por requerir de una bomba de 
circulaci6n, un oxieenador, soluciones oamolarea con cap! 
cidad Buffer y un bUen sistema de eaterilizaci6n (9,10) -
un problema detectado durante au uso fu6 la presencie de 
vaaoespaBllo renal intrinaeco progTeaivo en estados de 
perfusi6n prolongados, lo que lleva a dafto renal irrever­
sible. 

El segundo motodo se basa en la eubstituci6n circulat2 
ria bajo isquemia e hipotermia, donde el efecto m4s iJ!lpO! 
tente lo propo~ciona la hipote:nnia, al producir una re -
ducci6n del metabolismo renal a la vez que previene la a~ 
tolisia del te~ido renal durante el periodo de isquemia. 
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Fuhrmnn en 1943 demostró que estos efectos son reprod~ 
cibles in vitro, coir·probando que el enf iamiento incontro 
·1ado o excesivo del rifión c2ºc), condiciona incapacidad 
para lA captación de oxigeno por el tejido renal, dicho -
efecto es reversible al retir"r la hipotermia no más alla 
de los 45 a 60 minutos (12,13). 

Apartir de 1950 se desarrollar6n tres metodos de hipo­
térmia, de ellos se observó que la reducción moderada de 
la temperatura renal, condiciona falla importante en la -
utilización de oxigeno por el riñón, coso ocurre cuando 
se aplica la hipotérmia en exceso, 

Los tres rr.etodos desarrollados son: 

- Hipot6rmiH por perfusión : 1londe el tejido rnnel se 
enfria por perfusión de una solución salina helada al tl',! 
ves de la arteria renal, 

HipotérmiR extt!rnR del purenqui,.a: donde la temperatJ! 
ra renal se reduce por instilación directa de soluci6n S! 
lins helRda sobre el parenquima renal. 

- Hipotérmitt especifichlllente del rin6n:se logra al in 
traducir un cnteter selectivamente por vía arterial y se 
hace llegar hnsttt el hilio renal. 

De estos tres metodos se consideran de buena elección 
loa dos primeros, ya que permiten alcanz11r temperaturas -
de 2oºc en periodos cortos de tien:po, además de que perm! 
ten un buen manejo renal con periodoe de isquemia breves. 

Respecto del tercer metodo éste entraña serias compli­
cucicnes como el v~soespaamo irreversible, lo que hRce de 
este tipo de hipotermia un metodo restringido. 
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Por otra parte se hn observado que el efecto paraliza~ 
te de lR hipotéralia sobre lo actividad tubular renal, se 

hacü manifiesto a loo 15ºC, lo que hoce suponer que en P! 

riodos prolongados de ir-iquemia no es conveniuntu penni tir 

descensos do tempen-.tura más alla de los lBºc 

CONTROL DE LA HIPOTERMIA 

La hipot~rmia es un metodo c;ue requiere de un control 
adecuado para su aplica.ci6n en el tranaoperatorio, es asi 

como se hnn diseíindo algunos aistémaa como el teletcnn6m! 

tro, que es un detector térmico que se pone en contacto -

con el tejido renal por medio de dos agujas que se inser­

tan en pnrenquimn y medula renales respectivamente, ini -

ciando el registro de la temperatura en el momento de in.!! 

tilar ln soluci6n helP-da. 

Ea aai como se est¡¡bleci6 que unn tempere.tura de 20°c 

mantienen una buenu disminuci6n de le. funci6n metab6lica 

ronal, permi ti ando seguridad del periodo de isquémia y 

protegiendo lh funci6n renal post operatoria; mnnteniendo 

niveles de creatinina que ~ueden retornar a la normalidad 

a los 7 o 10 dif<s. De ésta misma forr.ir. se pudo establecer 
que la hipot~mia de oº e condiciona doiio tubular renal y 

contribuye al infarto cortical (14,15) • 

Más recientemente se ha utilizado un sistemr; de auto -

control de hipoténnia, por medio de un aerpentin que ae 

pone en contacto con el pnr.,no.uima renal, lognmdo llevar 

la temperatura renal hnstn aºc 'en un prorr.edio de a. 5 min.!! 

toa desputSa de aplici1do, logrando le. recuperaci6n de lA 

temperatura hasta 30º e en un lapso de 35 a 40 minutos, 
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OTHOS P.idWfiSTHOS DS CONTHOL ¡,;¡¡ LA :IEP:lOLITOTOMli. 

En líate capitulo se han estalilecido vr•rios parámetros 
trans y post operatorios, necesarios en cirugía rBlllll de 
los Cl1ales tenemos: 

Control r~diol6gico 

Control de laboratorio 

Depurnci6n de creatinina en orina 

Centellografín renal con D.T.P.A. 

El control radiol6gico transoperatorio se renli7-a por 
medio de apare.to de rayos X con extensi6n previamente es­
terili>:adn' logrando impresiones radiologice.s lo más cer 
canas posibles; neceait&ndo además que ln placa este bajo 
un eistemn de esterilizado para poder ponerlo en contacto 
con el riñón, Bate control radiologico nos revela la exi.!!, 
tencin o nusencin d·-- li th•mis residual. 

El control de laboratorio ee por medio de las detenni­
naciones de creatinina sérica, lEl s cuales se continuaru.n 

en el postoperntorio y se utilizaran como Índice pron6st! 
co de le funci6n renal, En este mismo sentido se hacen n! 
gunns detenninaciones especiales como son de calcio y fo.!!, 
foro, electroli toa, biometria h•mática, etc. 

La depuraci6n de creatinina se practica a las 4B hre -
de postoperntori•' y despuás a lo~ 7 y 15 dias , pc.ra con 
tinuar con deten'linacioneo seri:ldeo citde, 15 dina. 

La centellografía re1rnl se prr<ctica proferente(·1ente a 
lr.s 72 hrs de postoperatorio y despuás a los 15 dias, ºº.!! 
tinuanUoln. !>Or lo menos cada mes hasta por 6 mesea. 

\ 
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Finnl.J<ente de los estudios radiol6gicoo en el poatope­

rntoria eGtan ln urografía excretora la ou;::,,l se practica 

en los prirlero 5 diüs y despuáa se indica en fonna secue!! 

chll Cf\df\ 30 a 60 dius , pos espacio de 6 meses, 

En n.ieatro 1:1edio se coneider;.:i. un buen tiempo de control 

postoperatorio an un aiio, yernii tientl.o obJervar al pe.cien­

te en cu• •nto a sus nnnifestP.cioneo. 
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E~;TUlJJ O CLINICO 

En el presente estudio ae incluyer6n n un ¡;rupo de pa­

cienteo del servicio de Urología del !los pi tal Colonia de 

los F. l'.C.C.; los cue.les fuer6n seleccionados por medio : 

de consulta externa, en especial por 111 evolución de su 

padecimie!'lto, las repercusioneo organo funcionrtles y loa 

resultados de los estudioo prelimirntres, lon cunles se i.!! 
dic;1n A. continuuci6n: 

CRITERIO DE SET,ECCION DE PACBNT::3 

Estudio Clínico 

Estudios de laboratorio 

Estudios radiológicos 

3etudioe especiales 

cuadro (6) • 

con 6,3t1t infor:111'ci6n los paci•nt~e fuer6n programados para 

cirugía electiva de nefrolitotomía bajo· isquemiR e hipo·­

térmia , 

MAnRIAL Y iliE'rüDO 

füer6n eeleccionndos 6 pacientes del sexo nneculino 

todos ellos, quienes ingresnr6n al oervicio cie urología 
en un periodo de 12 meses, y so fuer6n incluyendo en el e~ 

tudio segun los cri terioa de aelecci6n est1üllecidoe, 

Ln ednd vuri6 entre loa 28 y 60 años, con proi:1edio de 
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cuauenta y cu8tro nñas. Sus antecedentes se resumen a co~ 
tinuaci6n, excluyendo flleunoa síntomas no relacionados en 
cuanto a la enfe:rllledad, 

ANTECEDENTES DE PACIEHT:lS CON LITIASIS 

C A 3 o No 

1 2 3 4 6 

Diabetes + 

Hipertensi6n + 

Hiperparatiroidismo + 

Obesidad + 

Litiasis prHvia 
u O;Jerada + + 

cuadro (7) 

La evoluci6n de su padecimiento era de• 2 hasta 20 años 
antes de la consulta actual, habiendo recibido tratamiento 
m6dicJ todos los pacientes, 

De los estudios preoperatorios radiol6gicos 1 la urogl'! 
fía excretora revelo en todoa loe caeos, cálculos coreli­
formes con algunos lites pequefios¡ en tres casos fuer6n 
calculos localizados en el lado derecho, en dos caeos en 
el lado iz~ui~rdo y s6lo en un caso fuer6n bilaterales. 

De loa estudios de laboratorio la depureci6n de creati 
nina se practic6 en 4 casos y fu6 rehusada en los otros 2 
obteniendo una depur~ci6n mínima de 50 ml/min y una maxi­
ma de 70 ml/min con promedio de 58 a 60 ml/min. 
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la citología hem~tica, quimicR saneuinea y calcio s6rico 
fusrón normales en todoa los cnaos, El fosf oro sérico fuá 
nonnal en 5 casos y elevado en el paciente con hiperpara­
tiroidinmo con cifras de 32.2 mg/100 ml • 

El exámen d0 orina mostró en todos los casos la presa~ 
cia de eritroci turia y leucoci turin, con pH promedio de 
7.5, sólo en tres casos se encontró bncteriuria con cult! 
vos negativos, 

La centellografía renal can D.T.P.A. se practicó en -
dos casos, mostrando retardo en ll\ eliminación del radio­
isotopo, con defon,,idad del sistema pielocalicilar debido 
a la litiasis. 

El manejo quin1rgico se realizó por incisión de lumbo­
tomín, con resección de costilla en 4 casos, con un tiem­
po operatorio entre 2 y 3 hrs, con ~remedio de 2,45 hrs, 
la nefrotomía se practicó con incisión sobre la linea de 
Brodel d" aproximadamente 5 a 8 cm de longitud, con pr.!!. 
vía isquemia por pinzamiento arterial, lR cual se mantuvo 
por espacio de 20 a 30 minutos con promedio de 27 minutos 
del tiempo total de transoperat,irio. 

La hipoténnin renal se realizó por tres metodos: 
- Aplic.,ción de solución salina helada intra arterial en 

dos casoe. 
- Instilación sobre el paránquima renal con solución -

electrolítica parn dinlis:is previamente helada, aplicada 
en dos caeos. 

Hipot~rmia por aplicación de hielo directo sobre parea 
quima renal, nsi como inotilaci6n de soluci6n fisiológica 
helada, aplicada tambi6n en dos casos. 
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Conviene aclarar que el metodo de hipot~nnia sufri6 m,g, 
dificaciones de la técnica original por no contar con al­

gunos elementos como telaterm6metro, serpentin u otros; -
substi tuy endoloa por tubos plasticos esteriles de Venopack 

conectados n ln soluci6n hell\dH y pasandolos por un reci 

piente con hielo coi:-.o enfriador continuo. 

El control de ln bipot~rmin se renliz6 con term6metros 

de los empleados ,n lil industria frigorífica, detect1<ndo 

tem~erdturas hnstn de 25 grados. En los dos caeos en los 
que se aplic6 el hielo directo, !late se obtuvo de solu .,.., 

cienes electroli ticas par-.. dirüiais previamente congela -
das y bajo control de au esterilidad, en todos los casos 

la bipotérmin se continu6 basta por 5 minutos después de 

terminada la iequemia • 

Todos los pacientes operados teninn cálculos coralifo~ 
mes grandes con diámetros variables, los cuales se extra­

jer6n integrHmente, en los casos de li tos pequeños re si -

dualos se removier6n por lavado y aapiraci6n. 

El control rndiol6cico transoperatorio se realizó em -

pleando placas radiologicns del tipo oclusal de las usa -

das en odontología, colocnndolns en campos estoriles para 

ponerlas en contflcto con el riil6n. El foco del tubo de Rx 

fu~ colocado u myor diatancin por carecer de extensi6n P! 

ra una tomu más cercnna. 
Las muestras sanguíneas no fuer6n tomadas en el tran! 

operatorio, init·inndo las toman a lna 24 hra de postoperJ! 

torí"• Continui:.ndo con otras dotenninnciones como volumen 
urim1rio, depur»ci6n de creotininn, determinaci6n de ele!?_ 

trolitos,etc. 
En todox los caso~ lf• sutura fue en forma babi tual y e 

se· dejó la cavidad drem"cdri con penrose. 
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El control postoperatorio se continuó hr.sta por ) meaee 

.deapuée de la operación, sólo en un cc1Bo se continuó haeta 
por espacio de 5 meses. 

:l.A!IEJO CON HIPOT~Rli:IJ\ EN LITIASIS RENAL 

Hielo directo 

más aoluci6n 

Soluci6n 

intra nrterial 

Soluci6n por 

inatilnci6n 

cundro (8) • 

RESULTADOS 

1 

+ 

C A 

2 

+ 

S o No 

3 4 

+ 

+ 

5 

+ 

6 

+ 

Todos loe pacientes operados tolerarón el procedimiento 

logrando unn evoluci6n satisfactoria en 4 casos y tórpida 

en dos de ellos, ninguno murio en el poetoperatorio. 

Los volumenes urinarios medido~ fuer6n satisfactorios 

en todo~ loa casos, nunca se mnnifento ostudo oligÚrico,y 

la densidad urin11ria se mantuvo en l.OILO¡ asi mismo la -

depurr•ción de creatinina determinadr< n las 48 hre mostró 

unu vuri>•ci6n de 35 n 50 ml/min, con promedio de 42 ml/min 

incrementcmdoae lf. depuri:.ci6n en los diHs siguientes, al­

canzando cifr• s pn1medio de 60 ml/min haciH los 15 dias -

sólo en·e1 caso No 4 persistió baja en cifras de 33.8 ml 
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si tuuci6n que se prolongó hasta 3 meses 111~s tarde de su 
ciru[Íll. 

Loa ni veles de creatinim slirica se incrementar6n en -

forr-,a mínima pero significativa, desde 2,8 a 3,8 mg/lGO ml 
regresando a valores casi normcles en los primero 15 dias 
de postoperntorio en 5 casos, persistiendo con cifras 
entre 2.2 y 3,5 mg/100 ml,en el paciente con depur&ci6n -
baje sin llegar a disminuirlas aun a los 3 meses de post­
operado, 

La glucemia se rr.antuvo nonnnl en todos los cRaos, en 
el paciente diabetico se observo un ligero incre~ento de 
la Llucemili sin llegar a constituir un problema de munejo, 
por otra parte la citología hemática reporto unu disminu­
ción de la hemoglobina y hematócri to en cuatro cr:sos, ne­
cesite.ndo su reposición con paquete globular. 

La centellogrnf!a rei:al se practic6 n las 46 hra en 4 
pacientes, repitiendo el estudio a los 15 dias siguientes 
en estos pacientes, observando en &mbos estudios un reta! 
do de la eliminación del radio isotopo, con deformidad 
pieloculicial por dilatación; estos datos fuer6n comprob~ 
dos por la urograf!a excretora la cual se practicó en to­
dos los pacientes a loe 15 dias de postoperatorio, se ob­
servo además la presencia de litos residunles en 4 casos. 

El control a los tres meses reportó mejoria to~e.l en 5 
pacientes, los que se reinteerarón a su trabajo, sólo en 
un caso se oncontrarón dnto>< de falla rennl, manifestados 
por aw.1ento de la creatinina séricn, d·;purt1ción baja, cea 
tellogmficamentc sli.n eliminación, la urografía mostro -

riB6n excluido. 



31 

COllCLU:JIONES 

En nuestro estudio pudimos observur que el rn1:inejo de 

lH litiasin r~nal con nefrolitotomía b~jo isquenia e h.!:, 

pot~rmia, es un rJetodo f;1cti ble tle St!r Siplic;.ido en ni1e!! 

tro medio. 

Se logro estt<blecer que ttmto la isquemia co;no la h.!:, 

potórmin bien controlndi1S, pen:.i tier6n un mejor "enejo 

del rifi6n y permitier6n una conserv~ci6n de la funci6n­

renal en un 83,t de los cnsos rovi3ndos, sólo en un caso 

17fa no se logro el objetivo, mostrhmlo füla rennl sin 

recuperación. 

Es de mencionarse que llevarnos n cabo el estudio con 
variantes a ln técnica origint\l, pudiendo controlar la 

hipotérmia con sisternás poco ortodoxos aparentemente. 

El objetivo consideramos que se cu111pli6, pues se lo -

gro i>ejorar la funci6n ren"l y preservar el 6rgano en 

11\ mayori;; de los casos, dandoles un pronostico mejor a 

estad pacientes. 
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