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INTRODUCCION

Cuando en 1976 Fernstom y Johannson realizaron la primer litotricia renal
percutanea los urélogos comenzamos a comprender el potencial beneficio de la
cirugia renal minimamente invasiva. Lograr una disminucion de la
morbilidad, el tiempo de internacién y de convalecencia, estimularon el

perfeccionamiento de esta técnica basada en el empleo de tractos percutaneos.

El desarrollo de nuevos metodos de fragmentacion de las formaciones

litiasicas colabord en la efectividad de este tipo de terapéutica.

El tratamiento de los calculos renales fue sufriendo transformaciones

conjuntamente con los avances tecnolégicos.

En la ultimas dos décadas la nefrolitotricia percutanea y la litotricia
extracorpdrea con ondas de choque han reemplazado casi por completo a la
cirugia abierta. Sin embargo, estos procedimientos no estan exentos de un

cierto grado de morbilidad significativa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existen complicaciones postoperatorias inmediatas posterior a la

Nefrolitotomia percutanea en el Hospital Juarez de México?



MARCO TEORICO

Un célculo urinario usualmente se presenta con un episodio agudo de colico

renal o ureteral como resultado de un célculo que obstruye el tracto urinario.(1)

Pueden consultar en un episodio agudo con fiebre, dolor lumbar, disuria,
polaquiuria y hematuria. La combinacién de obstruccion del tracto urinario y
fiebre puede imitar un abdomen agudo, y muchos pacientes han sido mal
diagnosticados como portadores de apendicitis o de peritonitis generalizada.
(1.2)

Una sustancial proporcion de pacientes se presentan con sintomas de malestar

general, decaimiento y pérdida de apetito.

DIAGNOSTICO

Analisis de orina

El anélisis de orina en la mayoria de los pacientes revela la presencia de
microhematuria 0 hematuria macroscopica. Sin embargo, Press y Smith (1995)
informaron que el 15% de una serie de 140 pacientes no tenian hematuria. En
algunos casos el Unico signo de presentacién puede ser la hematuria
macroscopica. Puede aparecer moderada piuria aun en pacientes con litiasis
urinaria no infectada. Sin embargo, si se encuentra un namero significativo de
piocitos en la orina, deben realizarse todos los estudios necesarios en busca de
infeccién, particularmente en mujeres, en las que la infeccion urinaria es una
causa comun probable de litiasis urinaria.(3,4)

A veces el paciente que esta en una fase activa de litiasis urinaria tiene cristales
en la orina del mismo tipo de los que forman loas calculos. La observacion de
cristales de cistina, acido urico,0 estruvita en la orina puede ser un indicio
sobre el tipo de célculos finalmente hallados. Sin embargo, la cristaluria de

oxalato de calcio puede estar ausente en pacientes con calculos de oxalato de



calcio, especialmente si las muestras de orina son examinadas apenas
recolectadas, y puede estar presente en pacientes sin calculos si se ha permitido

que la orina se asiente.

Examen radiogréafico

Un estudio de imagen delimita el lito renal o ureteral ,con uso de contraste
cuando no existe falla renal se logra visualizar los rifiones y delimitar
estructuras adyacentes, la seleccion del estudio de imagen preoperatorio va a
depender de cada paciente. (5)

En la evaluacion inicial, las primeras radiografias de rutina ordenas con la
radiografia simple de abdomen. La tomografia renal simple puede ser dtil. Los
calculos que contienen calcio son radiodensos.

Los célculos de oxalato de calcio deben tener al menos 2 mm de espesor para
aparecer en la mayoria de las radiografias. Para que los célculos de cistina sean
visibles, necesitan tener un espesor de 3 a 4 mm, Los coraliformes son calculos
grandes que replican la anatomia pielocalicial. Estan usualmente formados por

estruvita, cistina o acido urico.

Urograma intravenoso

El diagnéstico de calculo obstructivo del tracto urinario se confirma por el
retraso en la aparicion del material de contraste en el rifion después de la
inyeccidn intravenosa.

Lalli y Van Arsdalen sefialaron que ese retraso indica que no es probable que
las placas urograficas usuales de 5, 10 y 20 minutos resulten Utiles para
confirmar la presencia y ubicacion del calculo, por eso es mejor extender el

periodo de observacion a los 20,30 y 60 minutos.



En el paciente con ataque agudo de dolor en el flanco y hematuria, la placa
simple de abdomen positiva diagnosticaba la presencia de calculos con una
precision del 96%.

Ecografia

Es un método no invasivo que muestra tanto el célculo urinario como la
hidronefrosis resultante. EI examen ecografico Doppler color puede mostrar un
aumento del indice de resistencia en el rifion obstruido y asimetrias o ausencias
de los jets ureterales en la vejiga urinaria reduciendo de ese modo el nimero de

resultados falsos negativos.

TRATAMIENTO

Multiples factores se toman en cuenta para la decisidn del procedimiento al que
se someta cada paciente para el manejo de calculos renales desde la litotricia
extracorporea, la ureterolitotricia y la Nefrolitotomia percutanea, se toman en
cuenta el tamarfio, nUmero y composicion del lito, la localizacion la presencia o
ausencia de hidronefrosis diverticulo calicinal, estenosis de la unién

ureteropielica y malformaciones renales.(5,6)

Nefrostomia percutanea, acceso y formacion del trayecto:

Se introduce un catéter ureteral de extremo abierto de 6 French homolateral y
se asegura a un catéter féley, permitiendo la inyeccion de material de contraste
0 aire para opacificar y distender el sistema colector. EI catéter ureteral también
se observa desde el punto de vista fluoroscopico y mas tarde puede tomarse a
través del trayecto de nefrostomia o usarse para introducir un alambre guia de
260cm, lo que proporciona una comunicacion directa y completa entre el

trayecto percutaneo y el meato ureteral.



Una vez que se inserto el catéter ureteral el paciente se coloca en decubito

ventral sobre una mesa compatible con un brazo en C.

La creacion del acceso de Nefrostomia es un paso fundamental para realizar la
Nefrolitototricia percutanea, la dilatacion del tracto de se ha documentado con

diferentes técnicas (4)

Es muy importante seleccionar el trayecto percutdneo de nefrostomia que es
maés adecuado para un procedimiento en particular. El abordaje preferido es a
través de un caliz posterior porque asi se evitaran las estructuras vasculares
principales que rodean a la pelvis renal y la ruta transparenquimatosa estabiliza
el catéter en una posicién adecuada.(3) La puncién directa a la pelvis renal
debe evitarse porque acarrea un riesgo significativo de lesion a la rama
posterior de la arteria renal. Generalmente cuanto mas medial es la puncion
mayor es el riesgo de lesionar las ramas méas grandes de la arteria renal.

Con el brazo en C colocado en posicion vertical se inspecciona el sistema
colector e identifica el caliz adecuado. El sitio ideal es el que proporciona el
trayecto mas corto hasta el caliz por debajo de la 122 costilla. El 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 grados en direccion del
Cirujano. Esto coloca el eje del brazo en C en el mismo plano central posterior
del rifion, proporcionando una vision directa a los calices posteriores. Después
que se ha identificado el caliz se marca el sitio circundante de piel con una
pinza.(4,5)

Una aguja N 18 para angiografia translumbar se introduce en el plano del rayo
de fluoroscopia con el brazo en C en la posicion de 30 grados. La direccién
apropiada para la introduccion de la aguja se determina buscando el signo de

0jo de buey en la pantalla de fluoroscopia.(5)



Después de determinar el plano adecuado la aguja se introduce en segmentos
de 1 a 2 cm utilizando una pinza para minimizar la exposicién a la radiacion
por parte del cirujano. La aguja debe acercarse a la linea avascular de Brodel,

con lo que se obtiene el acceso més seguro al sistema calicinal posterior. (6)

Muchos productos estdn disponibles para la creacion del tracto, dilatadores
como los Amplatz, o Alken y dilatadores de baldn que se ha visto son los que

causan menos sangrado renal.(6,7)

COMPLICACIONES

Una de las complicaciones a las que nos enfrentamos durante la fluoroscopia
la exposicion a la radiacion sin llegar a ser significativa, evitdndose esta con el

uso de chalecos plomados al igual que protectores tiroideos.(8,9)

Otra de las complicaciones es el sangrado durante la creacion del tracto, en un
estudio retrospectivo de Stoller reportan un descenso de 2.8gr/dl de hb, en una
revision en 1000 pacientes en la clinica Mayo el promedio de descenso de hb

fue de 1.2 gr/dl requiriéndo transfusion el 3% de los pacientes.(9)

Pattersson y col reportan lesion arterial en 0.9% en una revision de 1032
nefrolitotomia percutanea, las recomendaciones cuando existe un sangrado
considerable es realizar embolizacion de los vasos periféricos o en algunos

casos exploracion abierta.(9,10)

El hidrotorax o neumotdrax es una lesion poco frecuentes que se observa mas

cuando se realiza un tracto supracostal.(9,10)

La lesion intestinal se reporta con muy baja frecuencia, ya sea duodenal, la
lesion coldnica de igual forma se llega a dar en un porcentaje muy bajo, de

existir lesion deberd realizarse exploracion abierta. (10,11)






OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revision de las complicaciones inmediatas posterior a la Nefrolitotomia
percutanea en el servicio de Urologia de Hospital Juarez de México entre
febrero 2007 a febrero 2008

Se realizo revision de los siguientes datos:

1.- Edad

2.- Sexo

3.- Tiempo del procedimiento quirurgico
4.- Sangrado transoperatorio

5.- Dias de hospitalizacion

6.- Presentacion de lito residual.

7.- Lesiones vasculares

8.- Lesion colonica

9.- Lesidn hepatica, pancreatica, a bazo o intestinal.
10. Lesion a pleura

11. Pérdida de tracto

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Todos los pacientes en el Hospital Juarez que fueron sometidos a

Nefrolitotomia percuntanea durante el periodo febrero 2007 a febrero 2008.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que no cuenten con expediente completo



MUESTREO

Secuencial.

VARIABLES CUANTITATIVAS
Edad

Sangrado transoperatorio
Sangrado postoperatorio inmediato
Tiempo de Cirugia

VARIABLES CUALITATIVAS

Sexo

Escolaridad

Profesion

Lito residual

Lesion vascular
Avrterial
Venosa

Lesion a pélvis

Lesion a drganos adyacentes
Higado
Bazo
Intestino delgado
Intestino grueso
Pancreas
Neumotorax

Hemotdrax



HIPOTESIS
No existen complicaciones postoperatorias inmediatas mayores en el Hospital

Juarez de México en las Nefrolitotomias percutaneas

HIPOTESIS NULA
Existen complicaciones postoperatorias inmediatas mayores en el Hospital

Juarez de México en las Nefrolitotomias percutaneas

JUSTIFICACION

El manejo de los célculos ha cambiado draméticamente en las Gltimas décadas
y tanto como la Nefrolitotomia percutanea con la litotricia por onda de choque
son las dos modalidades terapeuticas que han demostrado ser efectivas para el

manejo de la patologia litiasica.

Desde la introduccion de la Nefrolitotomia percutdnea ha tenido un rol

Importante en el manejo de litiasis renal compleja.

Por tal motivo en el presente estudio consideramos la importancia de realizar
un analisis de la experiencia en el manejo de la litiasis renal tratada con
Nefrolitotomia percutanea en el Hospital Judrez de México, durante el Gltimo
afio, para conocer las complicaciones inmediatas posteriores a la realizacion

del procedimiento.

UNIVERSO DE TRABAJO
Todos los pacientes sometidos a Nefrolitotomia percutanea en el periodo de
febrero 2007 a febrero 2008



MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision retrospectiva de los expedientes de consulta de
Urologia del Hospital Juarez de México de todos los pacientes sometidos a
Nefrolitotomia percuntanea., haciéndose un analisis de las complicaciones

inmediatas posterior a la nefrolitotomia percutanea.



ANALISIS ESTADISTICAS

Se empled para el analisis de resultados promedio, minimo, maximo , media.



TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, serie de casos, retrospectivo



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2007-2008

NOVIEMBRE 2007

Integracion del protocolo

DICIEMBRE 2007

Recopilacion de informacion

ENERO 2008 Recopilacién de informacion
FEBRERO 2008 Revision de expedientes
MARZO 2008 Analisis de resultados

ABRIL 2008

Conclusiones




RESULTADOS

En la revision realizada de febrero del 2007 a febrero del 2008 se encontraron
24 pacientes que fueron sometido con diagnoéstico de Litiasis renal, de los
cuales 8 presentaron litiasis piélica derecha, 8 litiasis piélica izquierda, 2 litiasis
de colector inferior izquierdo, 3 de colector inferior derecho, 1 de colector

medio derecho y 2 de colector medio izquierdo. ( Tabla 5)

La poblacion sometida fueron 15 pacientes sexo masculino, 9 pacientes sexo

femenino. ( Tabla 1)

Las edades de los pacientes fueron de los 32 afios hasta los 69 afios de edad
(media 46 afios). (Tabla 2)

El sangrado transoperatorio minimo fue calculado en: 30cc maximo de 300cc
(Media: 96¢cc) (Tabla 3)

El tiempo de cirugia minimo fue de 60 minutos, maximo de 180 minutos (
media: 99.06 minutos) (Tabla 4)

Los dias de Hospitalizacién minimos fueron 2, maximo de 5 dias (media:2.31
dias) ( Tabla 6)

Pacientes libres de lito 23, un solo paciente con lito residual. (Tabla 7)

No se presentarén complicaciones mayores (Tabla 8)

Todos los pacientes fueron protocolizados con biometria hematica, quimica
sanguinea, gamagrama renal y en caso de requerir valoracion de riesgo

quirdrgico.

Todos los pacientes fueron sometidos a dicho procedimiento bajo anestesia

general balanceada.



DISCUSION

El Hospital Juarez de México es un centro de referencia en donde se atienden

un gran numero de pacientes con litiasis renal.

Esta patologia se presenta en mayor proporcion en sexo masculino, pacientes
en edad productiva, teniendo una incidencia similar a la literatura consultada.
Desde hace muchos afios el tratamiento con el que se contaba era Unicamente la

cirugia abierta, actualmente se da manejo con técnicas de minima invasion.

En el Hospital Juarez se inicid el manejo de forma percutanea para la litiasis en
el mes de Junio del afio 2007, siendo que es un procedimiento que tiene sus

inicios en el afio 1980.

Ningun procedimiento a presentado sangrado incoercible de igual forma

ningun paciente ha requerido hemotransfusion postoperatoria,.

En la experiencia de nuestro centro ninguno procedimiento a sufrido

conversion hacia la cirugia abierta.



CONCLUSIONES

En el Hospital Juarez se cuenta con la infraestructura necesaria para realizar
procedimientos de minima invasion como la Nefrolitotomia percutanea con una

buena taza de efectividad.

Se tiene un minimo porcentaje de enfermedad litiasica residual

Es un procedimiento efectivo, con un minimo de complicaciones mayores.,

como se presenta en la literatura consultada

El periodo de Hospitalizacion en nuestro centro se incrementa ya que no se
cuenta con un programa de cirugia ambulatoria teniendo que hospitalizar a

todos nuestros pacientes un dia antes de cualquier procedimiento.

Este procedimiento permite que disminuyan costos al lograr egreso hospitalario

temprano.

Teniendo una recuperacion mas rapida los pacientes , permitiendo se

reincorporen a sus actividades habituales de manera mas pronta.

Siendo un procedimiento que iniciamos hace un afio, no hemos tenido

complicaciones mayores.



Tabla 1
Sexo: Hombres: 15

Mujeres: 9

Tabla 1

Edades: Minima: 32 Tabla 2
Media: 43.18

Maximo: 69

Tabla 2



Sangrado promedio: 96 cc( Méaximo: 300cc, minimo:30cc) Tabla 3

Tabla 3

Tiempo de cirugia:
Minimo: 60 minutos
Promedio: 99.06 minutos

Maximo: 180 minutos.

Tabla 4

Tabla 4



Presentacion de lito:

Tabla 5

Dias de Hospitalizacién:

Minimo:2
Promedio:2.31
Maximo: 5

Tabla s

Tabla 6

Tabla 6



Lito residual:1
Libres de lito: 23
Tabla 7

Tabla 7



Lesion a viscera hueca:0 Neumotoérax: 0

Sangrado incoercible:0 Pérdida de tracto:0 Tabla 8

Tabla 8
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