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RESUMEN
Titulo: Complicaciones en el procedimiento de nefrolitotripsia percutanea en el servicio

de Urologia

Obijetivo: Determinar las tasas de complicaciones y los factores asociados de la

nefrolitotripsia percutanea en el servicio de urologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
pacientes a los cuales se les realizo6 el procedimiento de nefrolitotripsia percutanea en el
periodo comprendido del 01 enero 2000 al 31 de octubre del 2007 en el departamento

de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional “La Raza”

Resultados: Se revisaron 108 procedimientos. 40 del sexo masculino y 68 femeninos. 37
(34.26%) calculos tipo 111, 33 (30.56%) tipo I, 20 (18.52%) calculos residuales, 14
(12.96%) tipo I, 4 (3.7%) tipo IV. 39 (36.11%) con alguna complicacion. La
hipertension, diabetes e insuficiencia renal fueron de los padecimientos agregados mas
frecuentes. La estancia hospitalaria 5.81 dias. La media del tiempo quirdrgico de 2.81
horas. 10 (9.26%) pacientes requirieron de transfusion. Las principales complicaciones
fueron: fiebre 20 casos (18.52%), hematuria 13 (12.04%). No hubo significancia
estadistica en cuanto a los factores asociados y las complicaciones. El porcentaje de

rifiones libres de calculo por el procedimiento 41.67%.
Conclusiones: La cirugia percutanea (nefrolitotripsia percutanea), es uno de los
procedimientos bien aceptados para tratamiento de litiasis renal. Existe baja morbilidad

de los pacientes sometidos a este procedimiento.

Palabras clave: Nefrolitotripsia percutanea. Litiasis renal. Complicaciones.



Sumary
Title: Complications in the procedure for percutaneous nefrolitotripsia in the

Department of Urology

Obijective: To determine the rates of complications and associated factors of

percutaneous nefrolitotripsia in urology service.

Materials and Methods: A retrospective, cross-sectional observational patients who
underwent percutaneous procedure in the period from 01 January 2000 to October 31,

2007 in the Department of Urology Hospital National Medical Center "La Raza"

Results: We reviewed 108 procedures. 40 male and 68 female. 37 (34.26%)
nephrolithiasis type 111, 33 (30.56%) type I, 20 (18.52%) residual nephrolithiasis, 14
(12.96%) type 11, 4 (3.7%) type V. 39 (36.11%) with a complication. Hypertension,
diabetes and renal failure were the most common ailments aggregates. The hospital stay
5.81 days. The mean operative time of 2.81 pm. 10 (9.26%) patients required
transfusions. Major complications were: fever 20 cases (18.52%), hematuria 13
(12.04%). There was no statistical significance in terms of associated factors, and

complications. The percentage of kidneys free calculation procedure by 41.67%.

Conclusions: The percutaneous surgery (nefrolitotripsia percutaneous), is one of the
well-accepted procedures for treatment of renal stones. There is low morbidity in
patients undergoing this procedure.

Keywords: Nefrolitotripsia percutaneously. nephrolithiasis. Complications.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los calculos urinarios han afligido a la humanidad desde la antigiedad; los de vejiga y
riidn detectados en momias egipcias que datan de 4800afios a.C. La cirugia uroldgica
fue reconocida precisamente por Hipdcrates, quien escribio en su Juramento “no
cortaré, ni aun por el calculo, sino que dejaré tales procedimiento a los practicantes del
arte”. (1)

La litiasis urinaria afecta de 5 a 15% de la poblacion mundial. (2)

Las tasas de recurrencia de los calculos renales de oxalato de calcio sin tratamiento son
cercanas al 10% al afio, 35% a los 5 afios y 50% a los 10 afios. (1)

El advenimiento de las técnicas extracorporeas para la destruccion de los célculos vy los
refinamientos de la cirugia endoscopica han disminuido mucho la morbilidad asociada
a la cirugia por litiasis. La litiasis coraliforme constituye una entidad clinica de amplio
estudio dentro de la endourologia siendo sin duda motivo de revisiones no solo en su
etiologia sino en sus diferentes formas de abordaje terapéutico.(1)

Los calculos corales son piedras ramificadas que ocupan una porcion larga de los
sistemas colectores. Generalmente llenan la pelvis renal y se extiende al interior de
diversos o de todos los célices. EI término coral parcial o coral incompleto se designa a
piedras con brazos que ocupan parte pero no todos los sistemas colectores.(3)

Los célculos corales son mas frecuentemente compuestos de mezclas de fosfato de
amonio y magnesio (estruvita), y carbonato de calcio apatita. Las piedras compuestas
de cistina y acido Urico cada una en su forma pura o mezclada con otros componentes
pueden también crecer como corales o constituir brazos, pero los de fosfato y de oxalato
de calcio Unicos raramente crecen con esta configuracién. Los calculos de
estruvita/calcio, también son conocidas como piedras de infeccién debido a su fuerte

asociacion con infeccion del tracto urinario causada por organismos especificos que



producen la enzima ureasa que promueve la generacion de amonio e hidréxido de urea.
©)

Generalmente los sintomas de coélico renal agudo son dolor célico en flanco
intermitente, que puede irradiar hacia el abdomen bajo, muchas veces asociado con
nduseas y vomito. Los sintomas del tracto urinario inferior tales como disuria, urgencia,
y frecuencia pueden ocurrir una vez que la piedra entra al uréter. La hematuria
microscopica combinada con los sintomas tipicos de célico renoureteral es altamente
predictivo de litiasis urinaria, perola presenciad de célculos pueden ocurrir en ausencia
de hematuria. La tomografia computada es el mejor examen radioldgico para el
diagnostico de litiasis urinaria en pacientes con dolor agudo en flanco. La urografia
excretora fue primariamente el Gold Standard pero estudios recientes prospectivos han
mostrado que la tomografia computada es el mejor método para el diagnéstico de
calculo ureteral. Si los sintomas no son causados por litiasis urinaria la tomografia
computada puede identificar la causa real. Factores importantes para identificar en la
historia de los pacientes: presencia de enfermedad sistémica, caracteristicas anatomicas,
enfermedad renal previa, drogas que condicionan enfermedad litiasica. Indicaciones
para intervencion de urgencia: presencia de infecciébn con obstruccién del tracto
urinario, sepsis urinaria, dolor o vémitos intratables o ambos, obstruccion en rifidn
unico o en rifion trasplantado, obstruccion litidsica bilateral, falla renal aguda inminente.
(2)

Mas de 40 afios atrds Goldwin y col. (1955) presentaron su experiencia con la
nefrostomia percutanea por trocar (aguja) en la hidronefrosis. Desde entonces el
procedimiento de nefrostomia percutanea se ha perfeccionado y se han enriquecido en
sumo grado los recursos de los urélogos contemporaneos. La nefrostomia percutanea

fue y seguira siendo la piedra angular de todo procedimiento percutaneo del tracto



urinario superior. Los procedimientos percutdneos renales estan indudablemente
asociados con menos morbilidad y molestias para los pacientes que la cirugia a cielo
abierto. Ademas los pacientes obesos se han beneficiado muchisimo con estos
procedimientos. Es necesario para todos los urélogos dominar la técnica del acceso
renal percutaneo. La nefrolitotripsia percutdnea es un procedimiento quirdrgico
minimamente invasivo que consiste en ingresar a la cavidades del sistema colector
renal a traves de un trayecto creado bajo guia fluoroscopica y luego con la utilizacion
de un nefroscopio y un litotriptor se procede a la fragmentacion del célculo y su
posterior extraccion mediante instrumentacion a través del mismo trayecto.(4) Desde
Fernstrom y Johansson primeros en describir el procedimiento en 1971, la
nefrolitotomia percutanea sufrid algunas innovaciones. Seria hasta la década de los
setentas en que un grupo de visionarios medicos de la universidad de Minesota
desarrollaria una serie de procedimientos terapéuticos a partir de la experiencia
anecdotica de la extraccion de un lito de la pelvis renal en un piloto aviador mediante la
puncion del rifién, desarrollando asi el termino de Endourologia acufiado por primera
vez en el afio de 1979 una vez que se tenia un panorama mas general de los alcances de
este tipo de modalidades terapéuticas. (5)

Esta variante de tratamientos plantearon nuevos retos en la urologia general, como la
generacion de nuevo conocimiento sobre la anatomia vascular intrarenal, llegando dicho
estudio a un punto clave con los estudios de endocast del Dr. Sampaio quien realiza
revisiones de 146 cadaveres llegando a multiples conclusiones como el hecho de que
hasta un 65% de los rifiones tienen un vaso cruzado (ya sea arteria 0 vena) en la cara
anterior y en estrecha relacion con la union ureteropiélica, que dicho vaso puede llegar
a comprometer hasta el 33% de la irrigacion del parénquima renal y que la arteria

segmentaria inferior aporta el 45% aproximadamente del flujo sanguineo total ademas



de que la Vena segmentaria inferior permite el paso un 55% del flujo renal, por lo que
una lesion de dichos vasos puede ocasiona un sangrado abundante en una cirugia
endoscdpica.(6)

Clasicamente la realizacion de la nefrolitotripsia percutanea esta indicada en la litiasis
coraliforme, en la litiasis del céliz inferior de dificil manejo y en otros casos que
incluyen estenosis infundibulares, hidrocalicosis y otros. La ultima guia de manejo para
la litiasis Coraliforme de la Asociacion Urologia Americana (AUA) publicada en el
2004, establece cuatro modalidades de tratamiento siendo en orden de efectividad en
primer termino la Nefrolitotripsia Percutanea (NLTP) como de primera eleccidn excepto
para los pacientes con célculos extremadamente complejos, logrando tasas de éxito del
73% contra un 50% de la litotricia extra corpérea (LEOCH) sola y reservandose para
calculos que tengan un tamafio menor de 500 mm2 , en casos bien seleccionados la
terapia mixta (o de sandwich) entre estas dos formas de tratamiento logran tasas libres
de liito en un 81% y dejando la cirugia abierta para los casos mas complejos y que
requieran de reconstrucciones de las cavidades, pacientes extremadamente obesos o con
anormalidades esqueléticas.(3)

Las posiciones del paciente varian de acuerdo a la experiencia de cada cirujano y existe
la posicién de supino para realizar este procedimiento y la cual es un procedimiento
seguro y efectivo para pacientes obesos y con alto riesgo y ademas se puede manejar los
calculos ureterales de forma simultanea.(7)

La ventaja de la NLP es que causa una lesion renal minima y optimiza la extraccion del
calculo especialmente en pacientes con calculos complejos. (8)

El uso de este tipo de técnicas requiere de una serie de recursos no solo materiales si no
humanos para el correcto desarrollo de la nefrolitotripsia percutanea , se ha demostrado

que las complicaciones de la cirugia abierta son mayores que en la nefrolitotripsia



percutanea en multiples estudios, ademas de que casos complejos como en rifiones en
herradura pueden ser manejados con cirugia percutanea de forma estandarizada con
resultados aceptables en centros de referencia y de manejo especializado. El riesgo de
hidrotérax y hemot6rax aumenta cuando el acceso percutaneo a los célices se efectla
por encima de la 122 costilla. EI acceso al caliz superior acarrea un ligero pero aceptable
aumento de la morbilidad. (1)

Hubo un porcentaje libre de calculo por puncion del caliz superior del 78% y 3% de
complicaciones toracicas. La puncion del caliz superior se asocia a minima morbilidad
y esta en relacion a la experiencia del ur6logo. (9)

Clasificacion Puigvert para los calculos renales.

Coraliforme tipo I: piélico <3cm, calices e infundibulos normales, funcién renal buena.
Coraliforme tipo II: predominio central, tamafio >3cm, infundibulos anchos, célices
poco ramificados, funcion renal conservada.

Coraliforme tipo IlI: predominio central, >4cm, célices ocupados por litiasis, funcion
renal conservada, ausencia de estenosis infundibulares.

Coraliforme tipo 1V: gran masa litidsica, estenosis de los célices, célices aislados,
hidronefrosis, a predominio periférico, con funcion renal disminuida o ausente. (5)

La evaluacion inicial del paciente con litiasis urinaria incluye historia clinica y examen
fisico completo. (1)

Con las nuevas tecnologias de hoy la cirugia abierta es raramente requerida para el
manejo de pacientes con nefrolitiasis. En centros medico de tercer nivel se reporta el
uso de cirugia abierta para extraccion de calculos en menos de 1 %. (10)
Procedimientos uroldgicos:

Para curar los célculos infecciosos, se necesita extirparlos completamente. Los

procedimientos quirdrgicos a cielo abierto fueron las piedras angulares del tratamiento



para los célculos de infeccion hasta iniciados los afios 1980. La nefrolitotomia
percutdnea se ha usado en forma creciente para el tratamiento de los célculos
coraliformes y ha reemplazado la cirugia a cielo abierto de la litiasis en todos los casos
excepto en los més raros. Los indices de de individuos libres de calculos a 3 meses
con abordajes percutaneos promedian el 60%. La cirugia percutanea renal bilateral
simultanea es bien tolerada segura y efectiva, y con presencia de complicaciones poco
frecuentes como hidrotorax, obstruccion ureteral, perforacion ureteral y hematuria. (11)
La tasa de solucion de calculos corales solamente con LEOCH es de 31.2% y con
cirugia renal percutanea es de 82% (12)
La tasa de éxito en la clinica San Felipe en Peru para cirugia percutanea sola fue de
75%.(4)
El panel identifico cuatro modalidades como potenciales alternativas, sobre lo fundado
en la evidencia, para el tratar pacientes con calculos coraliformes.

Monoterapia con nefrolitotomia percutanea (NLP)

Combinacion de NLP con litotripsia extracorpdrea (SWL)

Monoterapia con litotripsia extracorporea

Cirugia abierta: tipicamente nefrolitotomia anatréfica. (3)
La administracién de ciprofloxacino oral 1 semana antes del procedimiento en pacientes
con litiasis de mas de 2cm o con dilatacion de los sistemas caliciales reduce el riesgo de
urosepsis. (13)
La NLP es generalmente una opcion de tratamiento seguro y asociada con baja tasa de
complicaciones especificas. Algunos desarrollan complicaciones desde la puncién
inicial con lesién a 6rganos (por ejemplo: colon, bazo, higado, pleura, pulmén). Otras

complicaciones especificas incluyen sangrado y fiebre posopearorios. (14)



La NLP juega un papel integral en el manejo de los calculos renales. Establecer el
acceso es el punto mas crucial en el procedimiento y requiere de un completo
conocimiento de la anatomia renal, retroperitoneal, y tordcica para minimizar el riesgo
de complicaciones. (15)

El rango de complicaciones es de 83%. La mayor parte de las complicaciones son
clinicamente poco insignificativas. El porcentaje de sangrado significativo esta
reportado de <8% y los pacientes que requieren de transfusion de 5-8%. La frecuencia
de complicaciones mayores es de 0.9-4.7% para septicemia y de 0.6-1.4 para
hemorragia renal que requiere de intervencion. El porcentaje de complicaciones
asociadas a la puncion es de 2.3-3,1 para pleura y 0.2-0.8% para lesion de colon. (16)
Las complicaciones pueden ocurrir hasta en un 10% de los pacientes sometidos a
nefrolitotripsia percutanea. Complicaciones en el procedimiento de nefrolitotripsia
percutanea: choque séptico 4%, hemorragia (requiriendo transfusion) 4-15%, dafio
vascular (requiriendo embolizacion arterial o nefrectomia)1%, lesién intestinal <1%,
complicaciones pleurales (neumotorax, empiema, hidrotérax, hemotérax) 1-15%. (17).
Esté reportado en la literatura un caso de hidrotérax como complicacion de un acceso
percutaneo para realizar reseccion de un tumor de pelvis renal, (18).

Asi también se reportan dos casos de hidroneumotorax después de nefrolitotomia
percutanea, de los cuales los dos requirieron de drenaje con sonda de pleurostomia, con
adecuada evolucion. La causa del hidroneumotdrax en el primer paciente fue la ruptura
de la pleura durante la dilatacion del tracto y el signo de peligro en este paciente fue la
presencia de burbujas de aire. En el segundo caso se presenta extravasacion del liquido

el cual es notado por el cirujano. En nuestra experiencia, la elevacion de la presion



ventilatoria, la cantidad e liquido de irrigacion utilizado y el tiempo quirdrgico son
indicadores importantes para una posible extravasacion del liquido. (19)

La presencia de hidrotérax y con hidroabdomen en un nifio de 4 afios en el que se
realiza litotripsia percutdnea por litiasis piélica con uropatia obstructiva. Al termino de
la intervencion el paciente presenta elevacion de la presion ventilatoria y disminucion
de la saturacion, se realizo rastreo con fluoroscopia y se encuentra hidrotérax derecho
y se realiza drenaje con pleurostomia, asi como laparoscopia diagnostica, y con drenaje
de liquido del abdomen sin lesiones estructurales. (20)

Se presentan complicaciones intraoperatorias y posquirurgicas como sangrado 11.6%,
lesion pleural 0%, lesion a pelvis renal 4.7%, lesidn vascular 0%, lesion ureteral 0%,
septicemia 7%, hematuria masiva 7%, fistula urinaria 4.7%. (21)

Las complicaciones que se presentan durante el procedimiento de nefrolitotomia
percutanea son mayores y menores presentandose 9.09% en ambos grupos. (Sangrado
que requirié transfusion, septicemia, hidrotérax que requiridé intervencion, ataque
isquémico transitorio, fiebre posquirdrgica, hidrotérax minimo, hematuria leve). (22)
Las situaciones que dificultan el acceso percutaneo son: cirugia renal previa, calculo del
caliz superior, rifion mavil, diverticulo caliceal, incapacidad para encontrar la pelvis
renal, sistema colector bifido, sistemas colectores no dilatados, rifion en herradura,
rifidn pélvico. (23).

El interés del trabajo es para conocer con exactitud cuales son las principales
caracteristicas de la litotripsia percutanea y cuales son sus complicaciones frecuentes y

los factores que se asocian a dichas complicaciones.

La técnica:



Nuestro equipo operatorio es multidisciplinario, y estd compuesto por 1 urélogo, 1 0 2
residentes de urologia, un técnico radidlogo, un anestesidlogo, una enfermera
instrumentista y una circulante de la sala de operaciones.

Se realiza nuestro procedimiento con el paciente bajo anestesia general.

Nefrostomia percuténea: accesos y formacion del trayecto.

Puncioén percutanea: Abordaje fluoroscépico anterogrado. Inicialmente en posicion de
litotomia con asepsia y antisepsia de la region genital se introduce cistoscopio, se
realiza cistoscopia y colocacion de un catéter ureteral 6fr de extremo abierto o un balén
de oclusion ureteral homolateral al calculo y se fija a una sonda foley transuretral 16fr
para permitir el paso de aire o de medio de contraste para opacificar y distender el
sistema colector. El balén de oclusidn se puede inflar con 1ml de material de contraste
en la union pieloureteral para evitar el paso de fragmentos de célculos hacia el uréter. La
colocacién adecuada del catéter ureteral se puede verificar con control fluoroscépico.
Una vez que se coloca el catéter ureteral se coloca al paciente en posicion de decubito
ventral, sobre una mesa compatible con un brazo en C. La posicion utilizada en decubito
ventral puede ser a 30grados o en decubito ventral totalmente. Se colocan apoyos desde
el hombro hasta la cresta iliaca de cada lado para facilitar la ventilacién. Rodillas,
tobillos y pies también son acojinados. Se realiza preparacién de la piel con
yodopovidona, se colocan campos estériles, y colocacion de bolsas laterales para la
recoleccion del liquido de irrigacion. Se cubre el brazo en C con una bolsa estéril, con
el fin de poder maniobrar el brazo en C durante la puncién. La fuente de radiacion se
coloca debajo del paciente para minimizar la exposicion de radiacion dispersada hacia el
cirujano. Existen dos técnicas populares para el acceso renal percutaneo anterégrado
usando la fluoroscopia: la técnica del punto y la técnica de la triangulacion. Es

importante seleccionar el trayecto percutaneo de nefrostomia que es mas adecuado para



un procedimiento en particular. EI abordaje preferido es a través de un céliz posterior
porque asi se evitan las estructuras vasculares principales que rodean a la pelvis renal y
la ruta transparenquimatosa estabiliza el catéter en una posicion adecuada.

La puncion directa de la pelvis renal debe evitarse porque acarrea un riesgo
significativo de lesion de la rama posterior de la arteria renal. (4)

Una vez el paciente en posicion, y con toda la técnica estéril, se realiza paso del medio
de contraste a través del catéter ureteral o del balon de oclusioén para dilatar y observar
los célices posteriores. El sitio ideal para la puncion es el que proporciona el trayecto
mas corto hasta el céliz por debajo de la 12va costilla. EI examen con el brazo en C a 90
grados define el plano vertical medial para la entrada al céliz. Luego el brazo en C se
rota aproximadamente 30° en direccion del cirujano. Esto coloca el eje del brazo en C
en el mismo plano central posterior del rifién, proporcionando una vision directa de los
calices posteriores. Se utiliza una aguja de Chiba no.18 para la puncion. La profundidad
de la penetracion de la aguja se monitorea rotando el brazo en C nuevamente en la
posicion vertical. Cuando la aguja parece estar en el caliz se realiza verificacién
mediante aspiracion para la obtencion de orina. Se introduce guia en J o guia de
Amplatz punta flexible y se intenta la colocacion de la guia hasta el uréter y hasta
vejiga. Una incisién de 1cm se realiza sobre la piel en el sitio de la guia se seguridad.
Se realiza dilatacién del trayecto sobre la guia metalica hasta un calibre de 26 o 28fr. La
dilatacion del trayecto se realiza de varias modalidades. La técnica m&s cominmente
utilizada son las del dilatador de Amplatz, balon dilatador de lata presién hasta 26 o
28fr, o bien los dilatadores de metalicos (Alken). Utilizamos nefroscopio Olympus o
nefroscopio ACMI. El liquido de irrigacion que utilizamos es solucién fisioldgica al
0.9% (cloruro de sodio). Y la litotripsia se lleva a cabo con equipo de LithoClast

varilla larga de 2mm. Se realiza la fragmentacion del célculo en fragmentos grandes



para la evacuacion rapida del calculo. La extraccién de los calculos se realiza con pinza
tridente para procedimientos percutaneos, canastilla de nitinol, pinza tridente flexible.
Se coloca al final del procedimiento una sonda foley 22 o 24fr en el sitio de la

nefrostomia.



MATERIAL Y METODOS

OBJETIVOS
GENERAL
Determinar las tasas de complicaciones y los factores asociados de la

nefrolitotripsia percutinea por litiasis renal en el servicio de urologia

ESPECIFICOS
1. Determinar el nimero de procedimientos y el nimero de calculos por afio.
2. Determinar el porcentaje de pacientes libres de calculo.
3. Describir los principales tipos de calculos de los pacientes con litiasis renal.
4. Calcular el porcentaje de pacientes que requirieron de terapia adicional con

LEOCH (sandwich).

CARACTERISTICAS DEL LUGAR EN DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Se realiz6 el estudio revisando los expedientes de los pacientes programados
para el procedimiento de nefrolitotripsia percutdnea en el servicio de Urologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” desde el 01 de enero

del 2000 al 31 de octubre del 2007.

DISENO METODOLOGICO



Retrospectivo:

Por la recoleccion de la informacion
Transversal:

Por la medicién de las variables.
Descriptivo:

Por la presencia de un grupo control
Observacional:

Por la presencia de una maniobra experimental.

GRUPOS DE ESTUDIO
CRITERIOS DE SELECCION

Para determinar el grupo de estudio, se tomara en cuenta siguientes criterios de
inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:

Pacientes operados de nefrolitotripsia percutdnea en el hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza del 01 de enero del 2000 al 31 de

octubre del 2007, por los diferentes tipos de litiasis renal. .

Criterios de eliminacion y no inclusion

Criterios de Eliminacion:
Pacientes de los cuales el expediente clinico esté incompleto y que no se pueda
obtener la informacion necesaria para el analisis.

ANALISIS DE DATOS



Estadistica descriptiva, t de Student para comparar promedios entre variables de escala
de los pacientes con y sin complicaciones y chi cuadrada para buscar asociacion entre

los factores de riesgo de complicacion.



RESULTADOS

Se realizd una revision de 207 procedimientos programados para realizar nefrolitotripsia
percutanea. 99 de los procedimientos no cumplieron con los criterios de inclusion
quedando 108 procedimientos en 83 expedientes de pacientes para el estudio a quienes
se les realizo nefrolitotripsia percutanea en el periodo comprendido del 01 de enero del
2000 al 31 de octubre del 2007.

El procedimiento se realizd en 40 ocasiones en el sexo masculino (37.04%) y 68 en
el sexo femenino (62.96%). Tabla 1.

Del total de los procedimientos que fueron 108, se realizé tratamiento a 37 (34.26%)
calculos del tipo Il que fue el de mayor presentacion seguido del tratamiento para
calculos residuales en 20 (18.52%), 33 (30.56%) en tipo 1, 14 (12.96%) en el tipo 2, 4
(3.70%) en tipo 4. Tabla 1.

De todos los pacientes tratados con cirugia percutanea 26 casos (24.07%) presentaban
con célculo renal bilateral. Tabla 1.

En cuanto a los pacientes que presentaron rifién Gnico y sometidos al procedimiento
fueron 11 (10.19%). Tabla 1.

En general el porcentaje de complicaciones fue de 39 casos (36.11%) y hasta 69 casos
(63.89%) de los pacientes que no se complicaron.

Otra de las caracteristicas de los pacientes previas al procedimiento es el antecedente de

cirugia abierta previa en 40 casos (37.04%).



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Numero de Casos Porcentaje

Sexo

e Masculino 40 37.04

e Femenino 68 62.96
Tipo de célculo
Residual 20 18.52

e Tipol 33 30.56

e Tipoll 14 12.96

e Tipolll 37 34.26

e Tipo IV 4 3.70
Litiasis

e Unilateral 81 75.00

e Bilateral 26 24.07
Paciente monorreno 11 10.19
Complicaciones

e Sj 39 36.11

e NoO 69 63.89

Cirugia abierta previa 40 37.04




En cuanto a las enfermedades concomitantes de los pacientes sometidos a
nefrolitotripsia percutanea se presentd con mayor frecuencia la hipertension arterial con
un total de 33 casos (30.56%), seguida de la diabetes con 19 casos (17.59) y la
insuficiencia renal con 17 casos (15.74%). Los padecimientos agregados con menor
frecuencia fueron: bocio 3(2.78%), ca de préstata 2 (1.85%), EVC 2 (1.85%)
cardiopatia 2 (1.85%), hipercolesterolemia 2 (1.85%), dislipidemia 1 (0.93%),

sindrome metabdlico 1 (0.93%), insuficiencia venosa periférica 1 (0.93%). Tabla 2.

Tabla 2. Enfermedades concomitantes de los pacientes estudiados

Enfermedades concomitantes Numero de Casos Porcentaje
Hipertension 33 30.56
Diabetes 19 17.59
IRC 17 15.74
Bocio 3 2.78
Ca prostata 2 1.85
Dislipidemia 1 0.93
EVC 2 1.84
Cardiopatia 2 1.85
Sindrome metabolico 1 0.93
Hipercolesterolemia 2 1.85
IVP 1 0.93




En cuanto a la edad de los pacientes operados se encontré una media de 49.21 con una
edad minima de 18 afios y una méaxima de 86 afios. Tabla 3.

El tiempo quirdrgico minimo de 1 hora y una méxima de 6 horas con una media de 2.81
horas. Tabla 3.

Para el tiempo de estancia intrahospitalaria la media es de 5.81 dias por procedimiento.
Tabla 3.

El calibre de la sonda de nefrostomia varia desde 18 fr hasta 24Fr con una media de
21.43. Tabla 3.

Al realizar la puncion para la nefrostomia se realizaron desde 1 hasta 3 intentos con una
media de 1.32 asi como el nimero de tractos por procedimiento que se realizé fue de 1 o
2 conuna mediade 1.11. Tabla 3.

La media de la creatinina previa fue de 1.51 y de la creatinina posquirurgica fue de
1.63. En cuanto a la hemoglobina previa a evento quirtrgico fue de 13.76 la media y

de 11.29 de la hemoglobina posoperatoria. Tabla 3.



Tabla 3. Medicién de las variables de estudio en el grupo de pacientes

investigados

Numero Media Mediana Desv Estand
Edad 108 49.21 49 15.31
Tiempo quirdrgico (horas) 108 2.81 2.75 0.87
Dias de estancia hospitalaria 108 5.81 5 3.17
Tamafio de nefrostomia 108 21.43 22 1.62
Intentos durante el acceso 108 1.32 1 0.49
NuUmero de tractos 108 1.11 1 0.32
Creatinina previa 104 1.51 1.115 1.08
Creatinina posquirargica 99 1.63 1.15 1.11
Hemoglobina previa 104 13.76 13.85 2.33
Hemoglobina posquirdrgica 96 11.29 11.15 2.21




En cuanto a las complicaciones asociadas al procedimiento percutaneo encontramos una
mayor prevalencia de fiebre posoperatoria en 20 casos (18.52%), hematuria leve en 13
casos (12.04%), falla de equipo técnico en 6 ocasiones (5.56%), acceso dificil 5
(4.63%), extravasacion del liquido de irrigacion 4 (3.7%), absceso renal en 4 pacientes
(3.7%), perdida del trayecto en 3 ocasiones (2.78%), lesion de pélvis renal 3 (2.78%),
hematoma renal en 2 ocasiones (1.85%), hidrotorax masivo 2 (1.85%). Tabla 4.

Solo uno de los pacientes (0.93%) requirio de nefrectomia posterior a realizar
procedimiento percutaneo, y en 4 pacientes (3.7%) se requiri6 de realizar conversién a
cirugia abierta. Tabla 4.

Del total de los pacientes hasta un 9.26% que corresponde a 10 pacientes requirié de

realizarle transfusion sanguinea. Tabla 4.



Tabla 4. Principales complicaciones quirtrgicas de los pacientes sometidos al

procedimiento de nefrolitotripsia percuténea.

Numero de Casos Porcentaje

Complicaciones

Hematuria leve 13 12.04
Sangrado transoperatorio 13 12.04
Fistula urinaria 1 0.93
Infiltracion de tejidos 4 3.70
Acceso dificil 5 4.63
Pérdida del trayecto 3 2.78
Falla del equipo técnico 6 5.56
Hematoma 2 1.85
Lesién de pelvis renal 3 2.78
Hidrotorax masivo 2 1.85
Neumonitis quimica 1 0.93
Fiebre posoperatoria 20 18.52
Absceso 4 3.70
Transfusiones 10 9.26
Conversion de cirugia 4 3.70

Nefrectomia 1 0.93




En lo que se refiere a las caracteristicas del procedimiento se observd que existe un
mayor numero de punciones renales por el caliz inferior hasta 70 ocasiones en el estudio
(64.81%), seguido de 13 (12.04%) por caliz medio, 11(10.19%) casos por caliz
superior. Tabla 5.

Unicamente se ha realizd un procedimiento adicional en 5 pacientes de los que se
documenta endopielotomia (0.93%), infundibulotomia (0.93%), destechamiento de
quiste por laparoscopia (0.93%), ureterolitotripsia (0.93%) y uretrotomia interna dptica
(0.93%). Tabla 5.

Los tipos de dilatadores de mayor uso fueron los de Amplatz en 56 ocasiones
(51.85%), los dilatadores de Alken utilizados en 31 (28.7%), y el dilatador de bal6n en
21 ocasiones (19.44%). Tabla 5.

El uso del catéter doble J para derivacion urinaria se utilizd en 40 (40.74%)
procedimientos. Tabla 5.

Se observd la presencia de litiasis residual de 63 procedimientos (58.33%). Tabla 5.



Tabla 5. Caracteristicas del procedimiento quirargico

Enfermedades concomitantes Numero de Casos Porcentaje
Abordaje
e Caéliz inferior 70 64.81
e Céliz medio 13 12.04
e Caéliz superior 11 10.19
¢ No especificado 14 12.96
Procedimientos adicionales
¢ Endopielotomia 1 0.93
e Infundibulotomia 1 0.93
e Destechamiento quiste laparosc 1 0.93
e Ureterolitotripsia 1 0.93
e UTIO 1 0.93
Tipo de dilatador
e Alken 31 28.70
e Balon dilatador 21 19.44
e Amplatz 56 51.85
Uso de catéter doble J 44 40.74
Calculo residual 63 58.33




En cuanto a los factores de riesgo asociados a las complicaciones quirdrgicas del
procedimiento de nefrolitotripsia percutanea se observo 25 pacientes del sexo femenino
que presentaron complicacion y 14 pacientes masculinos, sin ser estadisticamente
significativos con una p de 0.85. Tabla 6.

En cuanto al tipo de célculo y la presencia de complicaciones se observd con
complicaciones 6 en el tipo residual, 11 en el tipo I, 5en el tipo Il, 15 en el tipo 1l y 2
en el tipo 4, sin ser estadisticamente significativos con una p de 0.97. Tabla 6.

La cirugia abierta previa como factor de riesgo no mostrdé asociacion con las
complicaciones estando presente en 15 pacientes, con una p 0.82 que no es
estadisticamente significativo. Tabla 6.

En cuanto al rifidn operado como factor de riesgo en cuanto a las relaciones anatomicas
se presentaron complicaciones en 23 rifiones del lado izquierdo y 16 complicaciones en
rifiones operados del lado derecho con una p de 0.87 que no es estadisticamente
significativo. Tabla 6.

De acuerdo al tipo de acceso renal se encontraron 24 complicaciones en acceso del
caliz inferior, 6 a traves del caliz medio, 5 del caliz superior con una p de 0.7 la cual
no es estadisticamente significativa. Tabla 6.

Se observo a 22 pacientes con complicaciones por el uso de dilatadores de Amplatz, a
12 por el uso de dilatadores de Alken, y 5 con dilatadores de bal6n, con una p de 0.42

que no es estadisticamente significativo. Tabla 6.



Tabla 6. Factores de riesgo estudiados en los pacientes sometidos a

Nefrolitotripsia percutdnea

complicacién

VARIABLE Si No p
Sexo

e Hombres 14 26

e Mujeres 25 43 0.85
Tipo de célculo

e Residual 6 14

e Tipol 11 22 0.97

e Tipoll 5 9

e Tipo lll 15 22

e Tipo IV 2 2
Cirugia abierta previa

e Si 15 25

e NoO 24 44 0.82
Lado quirargico

e lzquierdo 23 39

e Derecho 16 29 0.87
Tipo de acceso

e Caliz inferior 24 46

e Caliz medio 6 7 0.7

e Caliz superior 5 6

¢ No especificado 4 10
Tipo de dilatador

e Alken 12 19

e Balon dilatador 5 16 0.42

e Amplatz 22 34




Discusion:

La nefrolitotripsia percutanea es un procedimiento quirirgico de minima invasion que
es bien aceptada para la extraccion de calculos complejos del rifion. Actualmente la
indicacion mas comudn para cirugia abierta son: Carga litidsica compleja, falla del
tratamiento de litotripsia extracorpérea o del tratamiento endourolégico vy
anormalidades anatomicas. (24).

La ventaja de la cirugia percutanea ha reducido significativamente la morbilidad de los
pacientes.

Nuestros resultados mostraron 41.67% libres de célculo por procedimiento que esta po
debajo de lo descrito en la literatura la cual se ha relacionado con las fallas y ausencias
de equipo técnico asi como sangrado trasnquirdrgico. En este estudio se mostré que la
hay una prevalencia mayor de calculos de tipo Il el cual requiere en muchas ocasiones
de realizar procedimientos flexibles agregados con los cuales no se cuenta en el
hospital.

No se observo procedimientos en rifiones pélvicos ni en herradura.

El porcentaje de complicaciones de la cirugia percutanea por litiasis renal que se
presenta en este estudio es similar al reportado en la parte de la literatura (24) vy es
menor en otros articulos publicados. (16)

La fiebre fue de las complicaciones mas frecuentes durante en el posoperatorio. En
pacientes en quienes se inicia tratamiento antibidtico preoperatorio y se mantiene en el
posoperatorio, la fiebre después de la nefrolitotripsia percutanea no requiere de una
evaluacion bacterioldgica inmediata en quienes estdn hemodinamicamente estables.
(25). Por lo tanto es importante realizar tratamiento antibidtico profilactico en los

pacientes que seran sometidos a nefrolitotripsia percutanea.



Otro de las complicaciones frecuentes en el procedimiento es el sangrado
transoperatorio que no permite la adecuada manipulacién renal ni del calculo que es
motivo frecuente por el cual se da por terminado el procedimiento. Por lo tanto es uno
de los procedimientos que requiere del conocimiento anatémico del rifion y sus
relaciones, y de la habilidad del cirujano para realizar la puncién en el sitio adecuado
para evitar lesiones vasculares.

De los antecedentes personales de los pacientes se observd con mayor frecuencia la
hipertension arterial seguida de la diabetes y la insuficiencia renal, y no existieron
cambios significativos en cuanto a los valores séricos de la creatinina ni de la
hemoglobina para el procedimiento.

Para disminuir el riesgo de complicaciones asi como la morbilidad del paciente, e
incrementar la tasa de éxito en cuanto al porcentaje libre de calculos es necesario que
antes de iniciar un procedimiento se verifique la preparacion correcta del paciente y del
equipo técnico, realizar puncion en sitio indicado, identificar oportunamente lesiones
estructurales, dilatacion atraumatica bajo control fluoroscépico, y el uso de

pielocoscopio flexible.



Conclusiones:

La cirugia percutanea para tratamiento de litiasis renal (nefrolitotripsia percutéanea), es
uno de los procedimientos bien aceptados. Existe baja morbilidad de los pacientes
sometidos a este procedimiento.

De este estudio se desprende cirugia percutanea cumple un importante papel dentro del
arsenal de procedimientos con los que cuenta el ur6logo para el manejo de la litiasis
renal.

Se determind que no existe relacion entre los factores asociados y las complicaciones en
este estudio, por lo que se considera que la fiebre posquirurgica que es de las
complicaciones mas frecuentes del procedimiento es debido a los calculos de infeccion,
y el sangrado transquirurgico sea debido al sitio de puncion renal por lo que se debe de
contar con la habilidad del cirujano y la preparacion del paciente adecuada para el
procedimiento. En cuanto a la presencia de litiasis residual, se deba de verificar la
existencia de equipo técnico quirdrgico adecuado. Es necesario por parte del cirujano

en este tipo de procedimientos conocer cuando parar y cuando retirarse.
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