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MARCO TEORICO

La litiasis urinaria es la tercera patologia mas comun del sistema urinario,
Unicamente superada por las infecciones del tracto urinario y la patologia
prostatica. Esta patologia se ha reportado desde los inicios de la humanidad.

Aunque los célculos renales eran poco frecuentes antes de la revolucion industrial,
la existencia de nefrolitiasis era conocida incluso por Hipdcrates, quien describio
los sintomas con la denominacion de “la primera enfermedad de los rifiones”. El
también propuso el abordaje lumbar o por los flancos para la eliminacion de los
célculos renales. (1)

El primer reporte de cirugia de calculos renales se remonta al afio 1550 con
Cardan de Milan, a partir de este momento corrieron aproximadamente 350 afios
para que se realizara una nueva cirugia para calculos renales, ya que fue
satanizada y criticada fuertemente. Es hasta 1872 cuando William Ingalls realiza
la primera nefrolitotomia programada. Para el afio 1889, Morris reportd 34 casos
de nefrolitotomia con un solo caso fatal. Durante varios afos se realizaba la
incision en el parénquima renal de diversas maneras con la esperanza de
encontrar un método para disminuir el sangrado.

En 1902 Max Brodel describe un plano relativamente avascular cerca de la linea
media (5 mm. posterior) del borde convexo del rifion. Se reconoce a Czerny como
el primer cirujano que suturé una incision de nefrotomia en 1887. Klummel fue el
primer cirujano, en 1889, en realizar una nefrectomia parcial. En 1913, Lower
revivio el interés por la pielolitotomia al sugerir que este podria ser un méetodo mas
seguro y menos trauméatico que la nefrolitotomia. El primer informe sobre el uso de
coagulos para extirpar calculos pequefios y fragmentos de calculos de la pelvis y
de los calices renales fue de Dees y Fox en 1943. Vernet, en 1965, fue pionero en
la pielolitotomia extendida intrasinusal. Si bien en Europa florecioé la combinacion
de la pielolitotomia extendida y las litotomias radiales multiples, en los Estados
Unidos se popularizé la nefrolitotomia intrasegmentaria o nefrolitotomia anatroéfica,
descrita por Smith y Boyce en 1967. Con el tiempo han aparecido nuevas técnicas
quirdrgicas para la litiasis urinaria.

La prevalencia de la enfermedad litidsica del rifion es de 1 al 15%, con la
probabilidad de presentar litiasis dependiendo de edad, género, raza y localizacion
geografica. En los Estados Unidos la prevalencia es del 10 al 15%. (2)



Los hombres adultos son afectados 2 a 3 veces mas que las mujeres, aunque
esta diferencia se esta acortando con el tiempo. Se ha observado que durante el
embarazo la incidencia de litiasis es de 1 en 200 a 1 en 2000 mujeres
embarazadas, esto secundario a los cambios tanto anatémicos como fisiolégicas
de este estado. (3)

Se ha observado que la raza con mayor afectacion son los blancos, seguidos por
los hispanos, asiaticos y por ultimo los afroamericanos. Se considera que antes
de los 20 afios es rara la enfermedad pero se presenta un pico importante entre la
cuarta y la sexta década. En la poblacion pediéatrica tiene una incidencia de 1 en
1000 a 1 en 7600.(4) En las mujeres se ha observado un segundo pico en la fase
postmenopausica, esto por la pérdida de la proteccién estrogénica asi como
mayor absorcién renal de calcio y una menor reabsorcion de calcio por los
huesos.(5)

En cuanto a la localizacion geografica, se ha observado una mayor incidencia de
litiasis en lugares calurosos, aridos y secos como son las montafias, desierto y
areas tropicales, esto en relacién a factores genéticos e influencias nutricionales.
(6) Entre los factores relacionados estan las altas temperaturas, con éstas se
produce una importante pérdida de fluidos por la sudoracion asi como aumento
en la formacion de la vitamina D, inducida por la luz solar, siendo el verano y la
primera las estaciones con mayor incidencia de litiasis en el mundo.

Se ha observado que trabajos en los cuales se presenta una exposicion
importante al calor o largos periodos de deshidratacién tienden a presentar
mayores cuadros de litiasis urinaria. Las personas con ocupaciones sedentarias,
también presentan riesgo aumentado para presentar enfermedad litiasica.

Entre los componentes mas comunes de los litos urinarios se encuentra el calcio,
siendo éste el mayor constituyente hasta en 75% de los célculos. El oxalato de
calcio abarca aproximadamente el 60% de todos los calculos, hidroxiapatita en el
20%, brushita en el 2%, cistina en el 1% asi como los calculos de acido urico se
presentan en un 10%. (7)

Existen varios factores relacionados con la aparicion de los célculos renales como
son: metabdlicos, obstructivos, infecciosos, medicamentos, embarazo,
menopausia, entre otros.

El cuadro clinico de la litiasis urinaria se caracteriza por dolor, el cual puede ser de
dos tipos: el cdlico renal y el dolor no cdlico: el primero es consecuencia de la



distension del sistema colector o del uréter, mientras que el segundo es
consecuencia de la distension de la capsula renal. (8) Estas molestias por lo
regular son intermitentes, llegando a presentarse cuadros de intensidad muy
importante, acompafiandose de  otros sintomas como nausea Yy voOmito,
secundario a irritacién de nervio celiaco, asi como elevacion de la temperatura
corporal. Otras manifestaciones importantes son la hematuria y las infecciones
recurrentes del sistema urinario. (9)

Para el diagndstico de esta patologia existen varios estudios de gabinete que son
atiles. El ultrasonido renal, detecta imagenes hiperecogénicas con sombra
posterior, dilatacion del sistema pielocalicial o presencia de masas ocupantes en el
organo. La placa simple de abdomen es uno de los primeros estudios que se
deben de realizar, para observar la silueta renal asi como la presencia de
imagenes de caracteristicas radiopacas, sugerentes de litiasis. Estas imagenes se
presentan en el 90% de los casos, por lo que en un 10 % no es posible observar
este tipo de imagenes. Por ultimo se realiza una urografia excretora para valorar la
anatomia y funcion del rifién (10)

Otro estudio que se realiza es la tomografia simple con cortes de 1 a 3 mm. para
identificar litos ureterales y renales. (11) EI Gammagrama renal en estos
pacientes determina la funcion renal previo a cualquier manejo y el grado de dafio
0 recuperacion posterior al procedimiento quirdrgico.

El tratamiento de los calculos urinarios ha sufrido cambios notables desde el
comienzo de la década de 1980 con la introduccion de la litotricia extracorporea
con ondas de choque, nuevos ureteroscopios rigidos y flexibles, desarrollo de
litotriptores intracorpéreos asi como la popularizacién de la nefrolitotomia
percutanea. Estos avances han eliminado casi por completo el uso de la cirugia
abierta a favor de técnicas minimamente invasivas.

El desarrollo de técnicas quirargicas minimamente invasivas para la cirugia de los
calculos dependi6 en gran medida de los avances tecnoldgicos en diversas areas,
entre ellos las fibras Opticas, los estudios de imé&genes y el desarrollo de
litotriptores por ondas de choque, ultrasonido, electrohidradlicos y laser. El término
endourologia fue acufiado para abarcar las técnicas anterégradas y retrogradas
para la manipulacion cerrada del tracto urinario.

El objetivo del manejo quirargico de los célculos es lograr la maxima eliminacion
de los calculos con minima morbilidad para el paciente. (12) El avance en la



tecnologia ha permitido tratar la mayoria de los calculos de forma minimamente
invasiva. El desafio actual en el tratamiento es elegir la modalidad Optima.
Existen cuatro modalidades de tratamiento minimamente invasivo: litotricia con
ondas de choque extracorpoérea, nefrolitotomia percutdnea, cirugia intrarrenal
ureteroscopica retrograda y cirugia laparoscopica.

Anteriormente los calculos de gran tamafio en el rifidn eran tratados con cirugia
abierta teniendo complicaciones, como pérdida importante de la funcién renal. En
la literatura varia el porcentaje de la funcion renal que se pierde durante este
procedimiento siendo entre el 20 al 30 %. Con las nuevas técnicas de minima
invasion, como la nefrolitotomia percutanea, se ha observado que la pérdida de la
funcioén renal va de un 4 a un 7 %, lo que representa una gran ventaja. (13)

Para elegir a los pacientes candidatos a éste procedimiento, se deben de someter
a historia clinica completa con el propésito de identificar factores de riesgo o
contraindicaciones absolutas como son las coagulopatias no corregidas o
infeccion de vias urinarias activa. Se recomienda descontinuar el uso de aspirina u
otro medicamento antiplaquetario 7 dias previos al procedimiento. Se recomienda
realizar biometria hematica completa, electrolitos séricos, pruebas de funciéon renal
y tiempos de coagulacion. EIl urocultivo es obligatorio en todo paciente que sea
sometido a este procedimiento, encontrandose que hasta en un 77 % de los
pacientes sean positivos los cultivos, siendo los agentes mas comunmente
encontrados: Proteus mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas,
Enterococos y Enterobacterias. (14)

En el pasado se consideraba necesario realizar una urografia excretora asi como
pielografia retrégrada. En la actualidad, y con el aumento de la tecnologia se
considera que con la realizacibn de una tomografia axial computarizada es
suficiente para valoracion inicial del paciente, dejando a un lado la realizacion de
urografia y pielografia. Se considera que la decisidén de realizar el procedimiento
se puede basar en los hallazgos de la tomografia.

Se recomienda realizar una placa simple de abdomen previo al procedimiento
para determinar la localizacion del lito y pielografia durante el procedimiento para
establecer la anatomia calicial. En 1995, Schnapp y Smith establecen que la
realizacion de estudios con radionucleétidos, como el gammagrama renal, es



necesario para valorar la funcién renal, de preferencia en pacientes que presenten
litos coraliformes.

Se recomienda la aplicacion de antibidticos en todos los pacientes a los cuales se
les realiza intervenciones endouroldgicas; considerando que todos los
procedimiento endouroldgicos son limpios-contaminados. Se ha observado que la
aplicacién antimicrobiana profilactica reduce la incidencia de infeccion urinaria
postquirdrgica. EI procedimiento anestésico se recomienda con técnica general,
epidural o local en combinacion con sedantes intravenosos y analgésica. La
anestesia general es preferida cuando se trata de procedimientos de larga
duracion, asi se puede proteger de mejor manera la via aérea. También se
recomienda cuando se realiza puncién de polo superior del rifién, de esta manera
se pueden controlar los movimientos respiratorios y asi disminuir el riesgo de
complicaciones pulmonares.

Para visualizar el sistema colector existen varios métodos. Cuando se tiene
programado realizarlo en un solo tiempo, el procedimiento se inicia con una
cistoscopia y colocacion de catéter ureteral. En los casos de un lito grande asi
como de dilatacion de uréter proximal, se puede considerar el uso de un catéter de
balon oclusivo con un didmetro de 7 Fr, para prevenir la migracion de los
fragmentos. La colocacion de un catéter ureteral tiene varios propdsitos como:
opacificar y distender el sistema colector, para otorgar un blanco 6ptimo para la
puncién percutanea, para minimizar el paso de fragmentos al uréter durante la
litotricia, para permitir la irrigacion retrograda asi como para aplicar medio de
contraste durante el procedimiento. El medio de contraste mas utilizado es el
ionizado, se debe de tener en cuenta que éste es mas denso que la orina y en
ocasiones se coloca en los calices anteriores, siendo dificil visualizar los
posteriores. Cuando sucede esto se pude aplicar diéxido de carbono o aire, en
una cantidad menor de 20 ml., ésta Ultima técnica tiene como complicacion la
presencia de embolismo aéreo por lo que se debe de ser muy cuidadoso.

El acceso percutaneo es mejor obtenido como un procedimiento de un solo
tiempo, realizado por el urdlogo, o si es necesario, por el radidlogo
intervencionista. (15) Se utiliza arco en C o un equipo mas sofisticado de
fluoroscopia. Debe de ser seguido por la dilatacion del tracto y posteriormente por
la extraccion de lito. También se puede realizar en dos tiempos, el primero es
cuando el radiélogo realiza un acceso anterégrado y posteriormente en un
segundo tiempo el urdlogo realiza la extraccion del lito. Para la realizacion del



trayecto percutaneo la opacificaciéon del sistema colector se puede obtener por
pielografia retrograda o aplicando medio de contraste.

El trayecto se inicia colocando una aguja de shiba calibre 22 gauge, con riesgo de

sangrado o dafio renal minimo. Posteriormente se localiza el sistema colector
utilizando fluoroscopia o imagenes ultrasonograficas. Como una alternativa exista
la posibilidad de realizar una puncién a ciegas a nivel de L1y L2,a 1 a 1.5 cm. del
proceso transverso de la vertebra. En un adulto promedio el sistema colector se
encuentra entre 7 a 10 cm. de la piel, y la distancia minima a la capsula renal es
de 4 cm. Durante el avance de la aguja se debe de ir aspirando hasta que se
obtenga orina. Una vez que se encuentra en el sistema colector se inyecta medio
de contraste diluido para opacificar el sistema.

El paciente debe de colocarse en posicion prona y el lado que contiene el lito se
eleva aproximadamente 30 grados, utilizando un bulto. Esta posicion mejora la
ventilaciéon del paciente y produce que los calices posteriores se coloquen en
forma vertical, que ayuda para la puncion. Por lo regular los calices posteriores se
colocan cerca de la zona avascular, que se localiza entre la division arterial
anterior y posterior “Linea de Brodel”’, el punto de entrada ideal. Siempre se
prefiere la entrada por un caliz posterior, en primera porque es mas facil entrar por
la linea avascular y en segundo lugar es mas facil colocar una guia desde este
céliz hacia el uréter, que en caso de abordar por un céliz anterior.

Se debe de tener cuidado en la posicion del paciente, principalmente los brazos, el
brazo ipsilateral al lito se flexiona y se coloca sobre una tabla y el brazo
contralateral se coloca al lado del paciente. Se deben de colocar soportes en los
puntos de presion.

La determinacion de la orientacion calicinal y la eleccion del céliz mas favorable
para puncionar se obtienen mejor con el paciente en decubito ventral, utilizando el
fluoroscopio biplano con brazo en C.

La via de acceso percutanea subcostal ideal comienza dentro de la linea axilar
posterior y atraviesa el parénquima renal en la parte posterolateral del rifion. La
puncion a través del infundibulo superior es la mas peligrosa pues la arteria
segmentaria posterior atraviesa la superficie posterior del infundibulo en el 57 %
de los casos. La puncion a traves del fornix demostrd ser bastante segura, se
asocié con menos del 8% de lesién venosa y no se asocio con lesion arterial. El



punto de entrada de preferencia dentro del sistema colector es a lo largo del eje
del caliz, a través de la papila. La alineacion del acceso con el infundibulo permite
también el uso mas eficiente del nefroscopio rigido y evita una torsién indebida
gue pueda provocar trauma renal y hemorragia. En los Ultimos afios se considera
gue la puncion directa a la pelvis renal debe de ser evitada dado al riesgo de dafio
vascular, infiltracion urinaria prolongada y salida de la sonda con facilidad.

Al planificar una puncién, el urélogo debe de tener en cuenta detalles anatomicos
extrarrenales importantes, como la ubicacion retroperitoneal del rifién y su relacion
con el diafragma, pleura, higado, bazo y el colon derecho e izquierdo, asi como el
sitio de entrada de la piel.

La ubicacion del calculo y la carga litidsica son las principales consideraciones a
tener en cuenta al elegir el punto de acceso Optimo para extraccion del calculo.
(16) El acceso por el polo inferior se relaciona con menos complicaciones, por lo
gue este es preferible, excepto en los casos que sea necesario el acceso por el
polo superior. Para un calculo calicinal solitario asi como para calculos mas
grandes que requieren fragmentacion, debe preferirse un acceso directo dentro del
céliz que contiene el calculo. En caso de calculos pequerios en calices anteriores
se debe de abordar de forma indirecta a través de un caliz posterior. Para los
calculos piélicos no coraliformes suele ser adecuado el acceso por un caliz del
polo postero inferior.

La puncion supracostal se indica cuando la distribucion predominante del
material litiasico esta en los célices superiores, cuando hay una estrechez uretero
pelviana asociada que requiere endopielotomia, en los casos de calices e
infundibulos multiples del polo inferior con material litidsico o de un calculo ureteral
asociado, en los litos coraliformes con carga litiAsica importante en el polo
superior, en el rifion en herradura y cuando la eliminacion de los calculos sea
incompleta a través del polo inferior.

La principal ventaja de este abordaje es que la linea de puncion permite alinear
mejor la via de acceso con el eje renal. Entre las complicaciones de este
procedimiento se encuentran: la hemorragia, lesion a pelvis renal, absorcién de
fluidos, lesion pleural, perforacion intestinal, lesion hepética, lesion esplénica asi
como la sepsis.

La valoracion de la funcion renal, en los ultimos afios ha tomado gran importancia
el uso de estudios de medicina nuclear, como la gammagrafia renal. La medicina



nuclear desempefia un papel fundamental en la valoracion de la obstruccion del
tracto urinario, estos estudios son los Unicos que pueden proporcionar
informacion no invasiva sobre la funciéon dinamica. (17). La informacién Unica
proporcionada por estos estudios, incluyendo la funcion diferencial entre ambos
rifones asi como el tiempo de aclaramiento puede ser critica para el tratamiento
del paciente. La evaluacion con radionucleétidos nos ofrece detalles fisiologicos y
anatomicos que otros métodos de imagen no pueden.

La filtracién glomerular y el flujo plasmatico renal efectivo pueden ser medidos
utilizando técnicas cuantitativas de medicina nuclear. La filtracion glomerular mide
la cantidad de filtrado por minuto (normal: 125 ml/min en adultos) y el flujo
plasmaético renal efectivo (normal: 585 ml/min en adultos) (18)

Existen varios agentes que se utilizan, el Tc-99mDTPA es el agente de eleccion
para medir la filtracion glomerular; el 1-1310IH sirve para la determinacion de flujo
plasmatico renal (EPRF); el Tc — 99m MAG 3 es el farmaco de eleccion para la
uropatia obstructiva.

El estudio para la valoracion de la uropatia obstructiva es la renografia de
diuresis, se ha introducido un protocolo estandarizado para este tipo de
exploracion. (18) Los pacientes deben de estar bien hidratados. El estudio se
lleva a cabo con el paciente sentado o en decubito supino, no existen
restricciones dietéticas. Estos puntos antes comentados son ventajas importantes
gue existen sobre otros estudios de imagen.

Las imagenes de los rifiones y la vejiga se obtienen alrededor de unos 20 a 40
minutos tras la administracion del radiofarmaco.

La curva del renograma presenta tres fases distintas: la primera, se caracteriza
por un aumento rapido inmediatamente después de la inyeccion del radiofarmaco,
la segunda fase se caracteriza por un aumento mas gradual en los recuentos a lo
largo del tiempo, lo que refleja el aclaramiento renal del radiotrazador. La curva
normal alcanza un pico tras 2 a 5 minutos, que marca el comienzo de la tercera
fase, la de excrecion, que se caracteriza por una disminucion gradual de los
recuentos renales a lo largo del tiempo, con el correspondiente aumento lento en
los recuentos vesicales. Esta ultima fase refleja deficiencia de la excrecién del
radiotrazador urinario. (19) El tiempo normal requerido para que la mitad del
trazador abandone el sistema excretor es inferior a 10 minutos.



La funcion renal es evaluada principalmente por la segunda fase del renograma,
cuando la actividad de cada rifidon es proporcional al EPFR y en mucha menor
medida a la tasa de filtracion glomerular. (19)

Una causa frecuente de un renograma con una obstruccion (falso-positivo) es una
lenta eliminacion del radiotrazador por estasis urinaria. Este posible factor de
confusion se supera mediante la administracion de un diurético para inducir un
flujo urinario alto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la perdida o la recuperacion de la funcion renal posterior al tratamiento
con nefrolitotomia percutanea en pacientes con dafio renal previo.



JUSTIFICACION

Se ha demostrado que existe pérdida de la funcion renal posterior a la realizacion
de procedimientos quirtrgicos para la patologia litiasica del rifidn. Se ha
observado que la pérdida de la funcion renal en procedimientos abiertos es de
aproximadamente un 20 % mientras en los procedimientos percutaneos es
mucho menor. Se realiza una revisibn de los estudios de medicina nuclear
realizados en pacientes, tanto pre como postquirdrgicos, sometidos a
nefrolitotomia percutanea en el Ultimo afio y medio en el Hospital Juarez de
México.

OBJETIVOS
Objetivo General:

e Determinar la pérdida de la funcion renal en pacientes con dafio renal
previo sometidos a nefrolitotomia percutanea.

Objetivos especificos:
e Determinar la funcion renal previa al procedimiento quirdrgico

e Determinar si existe pérdida de la funcién renal con la nefrolitotomia
percutanea

e Conocer los pacientes en los que haya fracasado el procedimiento
quirurgico

e Reconocer los pacientes que requieren otro tipo de cirugia

e Determinar las complicaciones trans y postoperatorias



HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe pérdida de la funcion renal en pacientes sometidos a nefrolitotomia
percutanea.

HIPOTESIS NULA

No existe pérdida de la funcién renal en pacientes sometidos a nefrolitotomia
percutanea.



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Retroprospectivo, correlacional, replicativo.

Campo de aplicacion: Todos los pacientes postoperados de nefrolitotomia
percutdnea y dafio renal previo, que cuenten con gammagrama renal pre y
postquirdrgico, en el Hospital Juarez de México

Universo: Pacientes postoperados de nefrolitotomia percutanea, que cuenten con
gammagrama renal pre y postquirargico en el Hospital Juarez de México

Periodo que comprende el estudio: afio 2007 a 2009



TAMANO DE LA MUESTRA

20 pacientes
Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagndstico de litiasis renal y dafio renal que se les haya
efectuado o requieran nefrolitotomia percutanea.

e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes de cualquier edad.

e Pacientes con gammagrama renal previo y posterior a la realizacion del
procedimiento quirdrgico de nefrolitotomia percutanea

e Pacientes con urocultivo negativo.
Criterios de exclusién
e Pacientes sin valoracidon prequirargica o postquirtrgica de la funcion renal

e Pacientes con infeccion urinaria activa

Criterios de eliminacién

Pacientes que no completen protocolo de estudio.
Pacientes con bacteriemia trans o postoperatoria.
Pacientes con hipotension transoperatoria prolongada.

Pacientes con lito residual u obstruccion postoperatoria.



DEFINICION DE LAS VARIABLES

Edad: variable cuantitativa, continua se medird en afios y se obtendra de la
historia clinica del expediente.

Sexo: variable cualitativa, nominal, dicotoma, se asignara femenino o masculino
segun el caso.

Funcién renal preoperatoria: variable cuantitativa, continua, independiente. Se
medira segun la tasa de filtracion glomerular y el flujo plasmatico renal de la
unidad dafiada. Utilizando técnicas de medicina nuclear. La filtracion glomerular
mide la cantidad de filtrado por minuto (normal: 125 ml/min en adultos) y el flujo
plasmético renal efectivo (normal: 585 ml/min en adultos

Funcién renal postoperatoria: variable cuantitativa, dependiente. La filtracion
glomerular y el flujo plasmatico renal efectivo pueden ser medidos utilizando
técnicas cuantitativas de medicina nuclear. La filtracion glomerular mide la
cantidad de filtrado por minuto (normal 125 mil/min en adultos) y el flujo
plasmético renal efectivo (normal: 585 ml/min en adultos)

Pérdida de la funcién renal: variable cuantitativa, dependiente se obtendra de la
determinacion de la diferencia entre la funcion renal pre y postoperatoria.

Tiempo quirargico: variable cuantitativa, dependiente, se medira en minutos,
horas y se obtendr4 de su registro en la hoja correspondiente del expediente
clinico.



ASPECTOS ETICOS

Consentimiento informado: no es necesario ya que los estudios y tratamiento
quirargico son parte de la atencion integral del paciente.

Financiamiento: el costo de los estudios y tratamiento quirdrgico seran
solventados por los pacientes ya que forman parte de su atencibn y estan
plenamente justificados.

Andlisis estadistico:
Correlacional con una variante numérica

Hoja de recoleccion de datos
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha de inicio: Julio 2007

Duracion del estudio: Julio de 2007 a Octubre de 2008
Recoleccion de datos: julio 2007 a octubre 2008
Andlisis de datos: Noviembre De 2008 a Mayo 2009

Entrega de resultados: Julio 2009



METODOLOGIA

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con diagnéstico de litiasis renal
qgue fueran candidatos a cirugia percutanea y que contaran con todos los criterios
de inclusién al estudio.

Se registro la edad, el sexo, la funcién renal preoperatoria, los hallazgos
quirargicos asi como la funcion renal post operatoria.

Posteriormente se compararon los valores de la funcién renal tanto prequirdrgica
como postquirdrgica, para determinar la pérdida de la funcién renal posterior al
procedimiento quirdrgico.

ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 mediante el llenado de una tarjeta de registro en Microsoft office excel,
gue contiene las variables establecidas previamente



RESULTADOS

Andlisis descriptivo

Se incluyeron un total de 24 pacientes con diagnéstico de litiasis renal, con
criterios para el tratamiento con nefrolitotomia percutanea y con valoracién de la
funcion renal pre y postquirargica, 14 (58 %) fueron hombres y 10 (42%) fueron
mujeres.

(Grafica 1).

El paciente con mayor edad fue de 54 afios y el de menor edad de 25 afios, con
una media de 36.8 (grafica?2)

La litiasis renal se presentdé con mayor frecuencia en el riién derecho 15 (62.5%)
y en 9 casos (37.5%) en el rifidn izquierdo. (Grafica 3)

Todos los pacientes contaron valoracion de la funcion renal tanto pre como
postquirdrgica, valorado a través de un gammagrama renal. EI Gammagrama
renal prequirdrgico se realizO un mes previo al procedimiento, mientras que el
estudio postquirdrgico se realizé un mes posterior.

Todos los pacientes presentaban carga litidsica y dimensiones apropiadas para el
procedimiento percutaneo. Todos los pacientes presentaron urocultivos negativos
previos al procedimiento quirdrgico.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 90 minutos. En todos los pacientes se realizé
Gnicamente un trayecto percutaneo. Sangrado promedio de 150 c.c. durante el
procedimiento. Ninguno del los pacientes presentd complicaciones trans o
postquirurgicas.

Analisis Estadistico

Se estudiaron 24 pacientes con diagndstico de litiasis renal y dafio renal,
sometidos a nefrolitotomia percutdnea. Se realizé valoracion de la funcion renal
pre y postquirdrgica encontrando una media de la funcién renal prequirdrgica del
44.25 % y una funcién renal postquirdrgica de 40.21 % (grafica 4), asi como
pérdida media de la funcion renal de 4.04, el paciente con mayor pérdida del 13
% y de menor del 0 %. El porcentaje de pérdida predominante en el estudio fue del

3 % en 6 pacientes (54 %). Se observé una desviacion estandar del 3.14 (grafica 5
y 6)



DISCUSION

El manejo quirdrgico de la litiasis renal se inicia hace varios afos, presentando
con el paso de estos un avance en cuanto a la efectividad y la disminucion en la
morbilidad y la mortalidad. Los primeros procedimientos que se llevaron a cabo
fueron de tipo abierto en los cuales existian importantes riesgos asi como una
morbilidad importante, considerando que en un procedimiento de nefrolitotomia
abierta se perdia aproximadamente el 25 % de la funcion renal. Con el paso de
tiempo estos procedimientos fueron avanzando y se llegé a la época de la cirugia
de minima invasién. La cirugia percutanea es un procedimiento con menos
morbilidad y mortalidad para los pacientes.Se ha encontrado en la literatura que lo
pacientes pueden a llegar a perder de un 5 a un 10% de la funcién renal posterior
al procedimiento.

Otro punto importante en la valoracion de los pacientes que presentan cuadro de
litiasis renal es la valoracién de la funcién renal, para determinar cual es el
tratamiento a seguir, en un inicio esto era dificil de establecer, pero con el
advenimiento de el gammagrama renal, se puede establecer de forma detallada y
cuantitativa la funcién que presenta cada uno de los rifiones.

En nuestro estudio se valoraron 24 pacientes los cuales contaban con protocolos
completos y eran candidatos para realizar el procedimiento percutaneo. A todos se
les realiz6 una valoracion prequirargica de la funcidén renal, en los cuales se
observa dafio renal en el lado afectado, asi como se realizaron estudios
postquirargicos, observando la diferencia en la funcion renal.

Se observd que este tipo de procedimiento presenta un mejor pronostico para la
funciéon renal, logrando menores riesgos,menor morbilidad y mortalidad en
comparacion a la cirugia abierta.



CONCLUSIONES

La litiasis urinaria es una de las patologias urolégicas mas comunes, Su manejo
quirdrgico ha presentado un importante avance en los ultimos afos, desarrollando
técnicas de minima invasion, las cuales proveen grandes beneficios a los
pacientes.

En esta estudio se revisaron 24 pacientes los cuales contaban con protocolo
completo y eran candidatos a cirugia percutanea realizada en el Hospital Juarez
de México, observando que se presenta una pérdida de la funcidn renal posterior
al procedimiento de 4.04 %, lo cual es menor que en otras series en la cuales se
llegd a observar la pérdida del 5 al 10 % de la funcién renal.

Con este procedimiento los pacientes presentaron una mejor evolucion
postquirdrgica asi como una morbilidad menor, considerando que este
procedimiento es seguro y de eleccion para los pacientes con litiasis renal.
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TABLA 1

Estadisticas

N Minimo Maximo Media Desviacién std.
Perdida 24 13 4,04 3,141
TABLA 2
PACIENTE RINON FUNCION FUNCION PORCENTAJE DE
AFECTADO PREQUIRURGICA POSTQUIRURGICA DE PERDIDA DE




FUNCION RENAL

A DERECHO 48 % 48 % 0%
B IZQUIERDO 45 % 42 % 3%
C IZQUIERDO 48% 45 % 3%
D DERECHO 48 % 39 % 9 %
E IZQUIERDO 46 % 40 % 6 %
F DERECHO 47% 44 % 3%
G DERECHO 47 % 43 % 4%
H DERECHO 49 % 47 % 2%
I IZQUIERDO 46 % 42 % 4%
J DERECHO 44 % 38 % 6 %
K IZQUIERDO 35% 33 % 2%
L DERECHO 42 % 36 % 6 %
M DERECHO 48% 48 % 0%
N DERECHO 35% 34 % 1%
O DERECHO 46 % 42 % 4%
P DERECHO 48 % 44 % 4%
Q IZQUIERDO 35% 32% 3%
R DERECHO 48 % 45 % 3%
S IZQUIERDO 33 % 26 % 7%
T DERECHA 48 % 48 % 0%
U IZQUIERDO 45 % 32% 13%
\% DERECHO 44 % 35% 9 %
W DERECHO 42 % 39 % 3%
X IZQUIERDO 45 % 43 % 2%




ANEXOS

Anexo 1

Tarjeta de recoleccion de datos
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE UROLOGIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION no HIM 165/09.01.20-R

“FUNCION RENAL PRE Y POSTQUIRURGICA, EN PACIENTES SOMETIDOS A
NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA CON DANO RENAL PREVIO”

Nombre Expediente

Edad Numero de protocolo:

Sexo

Diagnostico:

Rifion afectado Derecho Izquierdo_____
Urocultivo: Negativo __ Positivo

Funcién renal Prequirargica (GGR):

Funcién renal postquirargica (GGR):

Tiempo quirdrgico:

Complicaciones:
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