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INTRODUCCION

La prevalencia de enfermedad litiasica urinaria ha incrementado sustancialmente a
nivel mundial, repercutiendo en la necesidad de recursos empleados para su
manejo. Ademas de la Litotripsia con ondas de choque intracorpéreas (LEOCH),
como procedimiento estandar para manejo de litiasis renal y ureteral proximal
menor a 2 cm, la utilizacion de técnicas endourolégicas como la Ureteroscopia
Flexible y la Nefrolitotomia Percutanea ha incrementado de la mano del desarrollo
tecnolégico de fuentes de energia y mejoras en el sistema de vision.

El progresivo avance en el conocimiento y perfeccionamiento en la técnica de la
Cirugia intrarrenal retrograda para el tratamiento de litiasis renal, realizado a
través de Ureteroscopia Flexible (URS flex) la convierten actualmente en una
medida terapéutica a considerarse inclusive en casos que involucren tratamiento
de gran carga litiasica, localizaciones de dificil acceso, litiasis bilateral o incluso
como componente de un abordaje combinado (percutaneo anterégrado vy
endoscopico retrogrado) para el tratamiento de calculos coraliformes.
Simultaneamente, la evaluacion tomografica constituye el estandar de abordaje
diagndstico con la finalidad de planear un manejo definitivo en litiasis renal, ya que
permite caracterizar los factores propios de la carga litiasica que influyen en el
éxito de métodos terapéuticos definitivos.

El presente estudio pretende demostrar la utilidad de la escala S.T.O.N.E. como
herramienta reproducible y accesible para determinar la complejidad de litos

renales en funcion de caracteristicas anatémicas y propias del lito y predecir la



posibilidad de éxito terapéutico posterior a un procedimiento unico de

Ureteroscopia Flexible y endolitotripsia laser.



MARCO TEORICO

Tradicionalmente, se conocen tres modalidades terapéuticas fundamentales para
el tratamiento contemporaneo de litiasis renal: Litotripsia extracoprérea con ondas
de choque (LEOCH), Nefrolitotomia Percutanea (NLP) y Ureteroscopia Flexible
(URS), realizada a través de cirugia intrarrenal retrégrada (CIRR). La LEOCH
prevalece a nivel mundial como la estrategia de tratamiento mas aceptada para
calculos renales menores de 2 cm, mientras que aquellos que rebasen dichas
dimensiones, se consideran candidatos a nefrolitotomia percutanea.

A pesar de no existir un papel definitivo para la URS flexible en el tratamiento de
litiasis renal, se han observado altas tasas de éxito terapéutico en litos mayores de
2 cm en manos experimentadas y centros de alto volumen. Las guias clinicas de
la Asociacion Europea de Urologia (EAU) reconocen el papel de la CIRR, el cual
resulta potencial para el tratamiento de litiasis renal, en particular en situaciones
donde la LEOCH se comporta como una estrategia de tratamiento menos eficaz,
por ejemplo, litiasis localizada al polo inferior.

La evolucion del procedimiento en cuestion implica, como se ha mencionado
antes, mejoria sustancial en aspectos técnicos y asimismo, en cuestiones relativas
a una mayor accesibilidad al tracto urinario superior y sistemas de vision digital.
Con la finalidad de mejorar el acceso a porciones ureterales proximales y sistemas
colectores con respecto al obtenido con el empleo de Ureteroscopio Semirrigido,
en 1964 inicia el empleo de un sistema de Ureteroscopia flexible, descrito por
Marshall. El describié el paso de un endoscopio calibre 9 Fr (manufacturado por la

compania America Cystoscope Makers) en el trayecto ureteral para visualizar un



calculo ureteral impactado. No obstante, los primeros ureteroscopios flexibles
carecian de canal de trabajo y por ende, solamente permitian maniobras
diagnosticas.

En la primera etapa de los afios 80, Bagley, Huffman y Lyon iniciaron el proceso
de desarrollo de insumos para la implementacion de la ureteropieloscopia flexible,
con adicidon de un canal de trabajo, estrategia que permitié la entrada de irrigacion
e instrumentos de trabajo a través del mismo. Ademas, un extremo con
mecanismo activo de deflexibn permitié el posicionamiento y direccién del
dispositivo en torno a sitios anatdmicos de interés. Existieron ademas mejorias
con respecto al grado de rigidez en el eje endoscépico, que implicaron la
posibilidad de un mecanismo de deflexién pasiva, particularmente util en el acceso
a calices inferiores.

En 2001, la introduccion de ureteroscopios flexibles de diametro menor a 8 Fr
ofrecieron una mejor deflexion a nivel de punta e incrementaron la eficacia
diagnostica y terapéutica de la ureteroscopia. Dichos endoscopios mantuvieron el
canal de trabajo estandar de 3.6 Fr y ademas un mayor radio de deflexion. El eje
rigido del endoscopio permiti6 ademas el acceso atraumatico del equipo sin el
empleo de una guia de seguridad.

Finalmente, en 2014, la introduccién de ureteroscopios digitales reemplazé la
imagen tradicional obtenida mediante dispositivos de fibra éptica. EI mecanismo
de mayor claridad en visiébn alcanza una resolucion de hasta 20 veces con

respecto a la fibra dptica.



De manera alterna, el empleo de la tomografia axial computarizada en la
evaluacion del paciente con litiasis de las vias urinarias se ha generalizado, y
actualmente constituye el método estandar para ello.

A partir del descubrimiento de los rayos X, éstos se ha convertido en pieza clave
para la evaluacion diagnostica de la via urinaria. La primera radiografia de un
calculo renal se obtuvo en los primeros meses tras el inicio del reporte de William
Roentgen. A partir de 1929, con la introduccion de agentes radioldgicos de
contraste, la importancia de la evaluacion radiolégica incrementé de manera
sustancial y se convirtio en parte integral de los métodos de valoracion.

El primer reporte del uso de la TAC no contrastada para la deteccién de litiasis de
la via urinaria se debe a Smith y cols. en 1994, durante el congreso anual de la
Sociedad Norteamericana de Radiologia. En él, se demostré una elevada tasa de
certeza diagndstica, constituyéndose con sensibilidad de 97% y especificidad del
96%, en una muestra de 292 pacientes. Posterior a este reporte inicial, otros
autores confirmaron la elevada tasa de certeza diagndstica y eficacia de la prueba,
incluyendo las observaciones de Fielding, Chen y Zagoria, donde la sensibilidad
alcanzé valores de hasta 100%. El estudio tomografico ademas ofrece la
posibilidad de deteccidén de otras causas de dolor abdominal no correspondientes
a enfermedad litiasica de la via urinaria. Smith y cols. encontraron hallazgos
compatibles con diagndsticos alternos en 30 de 210 pacientes, mientras que
Fielding y cols reportaron patologia no urinaria en 11% de una muestra de 100

pacientes.



En busqueda de optimizar resultados en las distintas modalidades terapéuticas, se
han llevado a cabo estudios con el objeto de analizar factores prondsticos de éxito
terapéutico, los cuales incluyen fundamentalmente el analisis de variables
relacionadas a topografia, densidad del calculo, y factores anatomicos propios del
paciente.

En relacion a LEOCH, se han establecido factores que incluyen la topografia de la
carga litidsica, su composicion, el habitus externo del paciente, la distancia entre la
piel y el calculo, ademas de aspectos técnicos en relacion a la frecuencia y
potencia de las ondas de choque que modifican la tasa de aclaramiento litiasico.
De manera alterna, con respecto a la Nefrolitotomia Percutanea se han elaborado
modelos predictivos de complejidad del procedimiento quirdrgico en funcion de
caracteristicas anatomicas propias del paciente y de la carga litiasica. La escala
de Guy, desarrollada por Thomas y colaboradores, establece un puntaje de
acuerdo a la complejidad litiasica evaluada por medios radioldgicos. No obstante,
no ha permitido establecer una estimacién clara de éxito terapéutico y por lo tanto,
su repercusion en cuanto a la guia de toma de decisiones clinicas no es factible de
manera sistematica. .

El sistema de Nefrolitometria desarrollado por Smith y Colaboradores, ha
emergido como un nomograma que constituye una herramienta rentable para
prediccion terapéutica en nefrolitotomia percutanea, siendo factible su papel como
guia de estimacion de éxito terapéutico durante la evaluacion perioperatoria.
Enfatiza, ademas, su potencial utilidad para extender al paciente la prediccion del
requerimiento de tratamientos adicionales de acuerdo a las caracteristicas del lito.

Por ello, puede considerarse para guiar la toma de decisiones clinicas.



No obstante, la determinacion de éxito terapéutico tras la realizacion de
ureteroscopia flexible carece de modelos predictivos. De manera reciente, se ha
descrito la escala S.T.O.N.E. como una herramienta reproducible de evaluacion
radiolégica que permite estimar la complejidad de litos renales y ureterales, y por
lo tanto, fungir como predictiva con respecto a la tasa de aclaramiento litiasico.

Esta herramienta de abordaje, fue desarrollada por Molina y cols., como un
sistema factible de predecir la tasa de aclaramiento litidsico, en funcion de las
caracteristicas preoperatorias del calculo, determinadas mediante Tomografia
axial computarizada de abdomen. EI sistema implica la sumatoria de
caracteristicas conocidas con repercusion en el grado de complejidad del calculo y
que a su vez, aumentan en conjunto la posibilidad de falla a un tratamiento
primario. Las variables en cuestion incluyen: Tamano (S), Topografia (T),
Obstruccion (O), Numero (N) y Evaluacion — Densidad tomografica en Unidades
Hounsfield (E). La sumatoria se obtiene a partir del puntaje obtenido en el analisis

de los rubros como se menciona a continuacion:

S (Size) : Maximo diametro del lito en cualquier eje: 3 puntos para litos mayores de
10 mm, 2 puntos para litos entre 5 y 10 mm y un punto para aquellos menores a 5
mm.

T(Topography) : Topografia o localizacion del lito. Se otorga un puntaje de 1 para
litos de uréter distal o medio; 2 puntos para litos de uréter proximal, region renal
media y polo superior y 3 puntos para aquellos de polo inferior.

O (Obstruction): Obstruccion de acuerdo al grado de hidronefrosis del sistema

colector y/o la presencia de stent ureteral. Para aquellos pacientes portadores de
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stent ureteral, se otorgd un puntaje de acuerdo al grado de hidronefrosis previo.
Se establece el puntaje de acuerdo al grado de hidronefrosis: Sin hidronefrosis
previa o portadores de catéter ureteral: 1 punto; Hidronefrosis grado 1 o 2: 2
puntos, hidronefrosis grado 3 o 4: 3 puntos.

N (Number) : Numero de litos presentes. Lito unico: 1 punto. Dos litos: 2 puntos;
Tres litos 0 mas: 3 puntos.

E (Evaluation). Evaluacion de acuerdo a unidades Hounsfield. Definidas por la
atenuacion de los calculos de acuerdo al estudio tomografico. Menor a 750 UH: Un
punto. Entre 750 y 1000 UH : dos puntos; Mas de 1000 UH: 3 puntos.
Consideramos que el presente estudio puede contribuir a mejorar la seleccion de
los pacientes candidatos a Ureteroscopia flexible, en funcion de las caracteristicas
anatémicas de la carga litiasica, aspecto de suma relevania debido a la
reproductibilidad del procedimiento y su indicacidn recurrente nuestra unidad como

hospital de referencia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una variedad importante de padecimientos manejados a cargo del servicio
de urologia de esta unidad. La presencia de litiasis urinaria corresponde a una de
las patologias valoradas mas frecuentemente a través de la consulta externa, y
por ende, constituye uno de los principales diagndsticos en términos de
prevalencia y que requieren manejo especifico de tipo quirdrgico. La
Urotomografia se utiliza como el método de abordaje diagndstico mas importante
para planeacion del tratamiento definitivo en litiasis renal, por lo que la
caracterizacion de los litos se logra a través de ella. Las caracteristicas
individuales de los calculos, incluyendo su densidad, topografia, dimensiones y
numero, interviene en la decisién del manejo especifico.

La Cirugia intrarrenal Retrégrada a través de ureteroscopia flexible como
estrategia de tratamiento ha ido en incremento debido a su baja tasa de
complicaciones, asi como el incremento paulatino en éxito terapéutico debido a los
avances en términos de visualizacién y generacién de nuevos dispositivos de
litotripsia. La caracterizacion de los calculos renales a través del estudio
tomografico debe permitir la seleccion apropiada de pacientes para dicho
procedimiento y por lo tanto, mejorar los resultados terapéuticos minimizando la

necesidad de reintervencion y morbilidad potencial derivada de ello.
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JUSTIFICACION

A pesar de existir reportes establecidos en la literatura en relacién a éxito
terapéutico en relacion a las modalidades del tratamiento para litiasis renal,
tradicionalmente se ha carecido de un sistema universal que permita la
caracterizacion de los aspectos relevantes del calculo y anatomia renal que
determinan la decision quirurgica. La creacion de sistemas de nefrolitometria como
la escala S.T.O.N.E. permite establecer modelos predictivos de aclaramiento de
carga litiasica en funcion de dichas condiciones, las cuales influyen en el
prondstico del manejo especifico. Por lo tanto, su desarrollo permitira seleccionar
aquellos pacientes con mayor posibilidad de éxito terapéutico mediante
ureteroscopia flexible, la cual constituye una opcién de tratamento para una

proporcion importante de casos con diagnostico de litiasis renal.
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OBJETIVOS

Como objetivo general del presente estudio, se pretende evaluar el uso de un
sistema reproducible, determinado mediante la evaluacion radiolégica tomografica
estandar, que permite establecer las caracteristicas particulares de litos renales, y
su correlacion con el pronostico terapéutico de la ureteroscopia flexible. El sistema
S.T.O.N.E. incluye las variables de interés que han demostrado de manera
independiente repercutir en la tasa de aclaramiento litiasico posterior a cada
procedimiento. De manera alterna, se planea asimismo determinar el componente
individual analizado mediante la escala S.T.O.N.E. que genera un mayor impacto
en relacién a la obtencion de resultados subdptimos posteriores a la realizacion de

ureteroscopia flexible.

14



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, observacional, comprendiendo
poblacién del servicio de urologia del CMN 20 de Noviembre, sometida a
ureteroscopia flexible y endolitotripsia laser por diagndstico de litiasis renal. La
muestra comprendio 95 pacientes, sometidos al evento quirurgico en el lapso de
13 meses, comprendiendo el periodo de tiempo de diciembre de 2013 a enero de
2015.

Cada procedimiento fue realizado con Ureteroscopio Flexible Storz FLEX X-2
1127AU1. 7.5 Fr DE 67 cm, con canal de trabajo unico (Karl Storz Endozkope
GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemania), y la endolitotripsia correspodiente
utilizando una Fibra Laser Holmium: YAG de 200 nM, con sistema de pulsos Versa
Pulse Lumenis IP-20 de 20.0 W (Lumenis Ltd., Yokneam, Israel).

Se determind la tasa de aclaramiento litiasico en funcién de los hallazgos de la
correspondiente nefroscopia retrograda al término del evento quirurgico,
considerando libres de carga litidsica a aquellos pacientes con dimensiones de
litiasis residual inferiores a 4 mm. En caso de no existir registro del estado de la
nefroscopia retrograda de control al término del evento quirurgico, se analiz6 la
tomografia axial correspondiente durante los primeros 3 meses de seguimiento del
paciente, y se tomo6 en cuenta de igual manera las dimensiones de 4 mm para
definirlo como libre de carga litidsica.

Una vez agrupados los datos correspondientes a la poblacion en estudio, se

revisaron los estudios tomograficos previos al evento quirdrgico correspondiente y

15



se efectuod el calculo de la complejidad de la carga litiasica de acuerdo a la escala
S.T.O.N.E.

La revision de dichos estudios tomograficos fue realizada por un solo médico
residente del servicio de Urologia de la unidad, con el correspondiente registro de
cada uno de los 5 rubros en la evaluaciéon tomografica y el calculo del puntaje
correspondiente.

Se calculo la correlacion en términos de complejidad de la carga litiasica con la
tasa de aclaramiento utilizando la prueba de correlacién de Spearman. Para el
analisis individual de las variables comprendidas dentro de la escala S.T.O.N.E.
se llevo a cabo un analisis de regresion logistica multivariado. Dicho analisis
estadistico calculé con la utilizacion del software GraphPad Prism 6.0 (La Jolla,

California, E.U.A.).
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RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas del paciente incluyeron: 65 pacientes del sexo
femenino y 30 pacientes masculinos. La media de edad de la muestra fue de
51.98 anos, siendo ademas de 51.5 afos para el grupo de pacientes femeninos y
52.8 para el grupo de pacientes del sexo masculino.

En cuanto a resultados posteriores al evento quirurgico, se obtuvo un resultado
libre de litiasis en 67.3% de la muestra (n=64), y 32.7%(n=31) persistido con carga
litiasica significativa.

La media del puntaje S.T.O.N.E. obtenida en la totalidad de la muestra fue de
9.28; al dividir en subgrupos de acuerdo al estado postquirurgico de carga litiasica,
el promedio de puntaje en el subgrupo con litiasis residual significativa fue de
10.61, mientras que en el grupo libre de carga litiasica fue de 8.64.

Con respecto a los rubros individuales, los promedios del puntaje por variable en

la muestra global fueron los siguientes:

Variable Promedio de puntaje
Tamafio (S) 2.04
Topografia (T) 2.18
Obstruccién (O) 1.45
Numero (N) 1.64
Evaluacion / Densidad en UH (E) 1.95

La medias en cuanto a los valores de variables individuales de la escala en el

grupo de pacientes considerados libres de carga litiasica fue la siguiente:
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Variable Promedio de puntaje
Tamafo (S) 1.85
Topografia (T) 2.10
Obstruccién (O) 1.40
Numero (N) 1.51
Evaluacion / Densidad en UH (E) 1.75

Finalmente, los promedios para el valor de cada variable dentro de la escala

S.T.O.N.E. en el grupo de pacientes con litiasis residual significativa fueron los

siguientes:
Variable Promedio de puntaje
Tamarno (S) 2.41
Topografia (T) 2.35
Obstruccion (O) 1.54
Numero (N) 1.90
Evaluacion / Densidad en UH (E) 2.38

Se calculé la correlacién que existio entre el puntaje obtenido a través de la escala
S.T.O.N.E. con la probabilidad de lograr un estado libre de carga litiasica posterior
al evento quirurgico a través de la prueba de Spearman, al tratarse de una
distribucion no normal de la poblacién en estudio. Tras fijar un intervalo de
confianza del 95%, se calculé un valor de r=0.5534 (IC 95% 0.3910 — 0.6825),

logrando un valor de p <0.0001 con base en los resultados obtenidos.
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Para identificar el impacto individual de las variables tomadas en cuenta para el

calculo del puntaje S.T.O.N.E. en el éxito terapéutico de la Ureteroscopia Flexible

se efectud una prueba de regresion logistica, con la finalidad de estimar el peso

especifico de cada variable para conseguir un estado libre de carga litiasica

posterior al evento quirurgico.

Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente tabla:

Variable Error estandar O.R. IC 95% Valor de p
S (Tamafio del 0.5517 0.2528 0.0857 — 0.7455 0.0127
calculo)
T (Topografia del 0.6853 0.6317 0.1649 — 2.4203 0.5027
célculo)
O (hidronefrosis u 0.5702 0.4690 0.1534 — 1.4338 0.1842
obstruccion)
N (ndimero de 0.4710 0.3800 0.1510 — 0.9566 0.0400
calculos)
E (densidad en 0.4410 0.3091 0.1301 — 0.7347 0.0079

UH)

Tras el analisis obtenido por regresién logistica, se identific6 una p con valor

estadisticamente significativo en tres de los 5 rubros correspondientes a la escala

S.T.O.N.E., correspondiendo éstos a tamafo del calculo, numero y densidad en

UH. Los rubros correspondientes a topografia y presencia de hidronefrosis no

mostraron significancia estadistica como factores determinantes para lograr

aclaramiento litiasico.
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DISCUSION

Como se ha mencionado previamente, dentro del espectro de abordaje de la
enfermedad litidsica de la via urinaria, se ha realizado el analisis de las
caracteristicas que influyen en el éxito terapéutico de procedimientos especificos.
En el caso de la LEOCH, los factores con repercusion en la tasa de aclaramiento
litiasico incluyen la distancia de la piel al calculo, localizacion 6ptima, densidad y
dimensiones, y han sido descritos y ulteriormente establecidos en multiples
estudios. No obstante, hasta el desarrollo de la escala S.T.O.N.E. por Molina y
colaboradores, existié una carencia de nomogramas y sistemas de puntuacién
susceptibles de predecir la tasa de aclaramiento litidsico.

Nuestros resultados arrojaron tasas de aclaramiento litiasico inferiores (67.3%) a
lo reportado en la literatura posterior a un evento quirdrgico aislado de
Ureteroscopia flexible, las cuales han llegado a alcanzar porcentajes de mas del
90% en grandes series. No obstante, la mayoria de las grandes series de
Ureteroscopia Flexible y endolitotripsia agrupan pacientes con dimensiones
litiasicas menores de 2 cm, ello debido a una tendencia global a realizar
Nefrolitotomia percutdanea como tratamiento de eleccion. En nuestro centro existe
una indicacién frecuente para realizar Ureteroscopia flexible incluso en presencia
de calculos mayores de 2 cm, en particular por una menor tasa de complicaciones
asociadas al procedimiento quirurgico con respecto al método estandar para su
manejo en estos casos, es decir, la Nefrolitotomia percutanea.

Las limitaciones del presente estudio dependen fundamentalmente del disefio del
mismo. Se trata de un estudio retrospectivo, con resultados concernientes a una

institucion unica. La definicion de estatus libre de carga litiasica tomada en cuenta
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fue la utilizada de manera mas comun en la literatura, es decir, fragmentos
residuales menores de 4 mm. La mayor parte de los pacientes contaron con
reporte de una revision nefroscopica de control posterior al evento quirurgico, la
cual fue realizada por diferentes cirujanos, y por lo tanto, susceptibles de sesgo
interobservador. El resto de los pacientes se definié con libre de carga litiasica de
acuerdo a una nueva revision tomografica, la cual confiere un mayor caracter de
objetividad para establecer las dimensiones en diametro mayor del calculo.

La correlacion inversa entre la complejidad del calculo, definida mediante el
calculo global de la escala S.T.O.N.E. fue consistente con la observacion del
estudio de Molina y cols., donde en el analisis multivariado se observo que el area
bajo la curva (ABC) de los pacientes libres de carga litiasica, disminuye a medida
que incrementa la suma global del puntaje S.T.O.N.E.

Al momento de analizar el impacto de las variables individuales tras el analisis a
través de la prueba de regresion logistica, se identific6 que el tamafio, numero y
densidad de los calculos fueron factores asociados con la tasa de aclaramiento. La
hidronefrosis preoperatoria no se asocié con repercusion en el éxito terapéutico, al
igual que la topografia del calculo. Consideramos que una razén por la cual la
presencia de hidronefrosis no resulté de impacto en este estudio es el hecho de
que la mayoria de los pacientes no presentaban hidronefrosis, contaban con
catéter JJ en el periodo preoperatorio, o bien, presentaron un grado de
hidronefrosis 1 6 2 (media de puntaje en el rubro O de 1.40). Ello puede
encontrarse en relacidon a que el estudio agrupo pacientes con litiasis renal, no asé
pacientes con litiasis ureteral, la cual es factible de generar predominantemente

hidronefrosis secundario a proceso obstructivo. La presencia de hidronefrosis se
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vincula con una menor tasa de aclaramiento litiasico, ello debido al deterioro de la
amplitud de contracciones ureterales que facilitan la expulsion de litos residuales,
y que ocurre como consecuencia de deposicion de colagena e hipertrofia de la
musculatura ureteral.

De igual manera la topografia del calculo fue un factor no significativo para el éxito
del procedimiento. Esta observacion es relevante debido a que la localizacion de
calculos en el polo inferior, en particular en presencia de un angulo
infundibulopélvico agudo limita la deflexion del ureteroscopio y por lo tanto al
calculo, limitando la posibilidad de fragmentacion o extraccion.

El resto de las variables (tamafio, numero y densidad) fueron variables asociadas
a litiasis residual significativa. La variable con mayor peso especifico como
determinante de esta situacion fue la densidad tomografica (E), con una OR de
0.3091 y con un valor de p de 0.0079. Esta observacion es consistente con la de
algunos analisis con empleo de LEOCH como manejo primario, y es atribuible
fundamentalmente a un incremento sustancial en el tiempo quirurgico.

Las variables Tamafio (S) y numero de calculos (N) también guardaron correlacion
con éxito terapéutico, no obstante con menor asociacién a falta de aclaramiento
completo con respecto a la variable de densidad tomografica (OR de 0.3528 y

0.3800, p de 0.027 y 0.0400 respectivamente).
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CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio confirman los resultados de estudios previos
que evidencian la repercusion de multiples factores que influyen el éxito
terapéutico de procedimientos especificos para el tratamiento quirurgico de litiasis
renal. La realizacion del estudio con una muestra importante de pacientes en un
centro de referencia de la Ciudad de México arroja conclusiones relevantes en
términos de factores determinantes para la seleccion de pacientes candidatos a un
procedimiento quirurgico indicado con frecuencia en la unidad. La reproductibilidad
de la escala S.T.O.N.E., aunado a la relativa facilidad técnica que implica su
evaluacion y calculo, asi como la evidencia existente como herramienta de
prediccidon con respecto al éxito terapéutico, permiten considerarla una estrategia
prequirurgica con validez suficiente para emplear en el campo clinico. La mejor
capacidad de seleccion de pacientes, influira directamente en el numero de
eventos terapéuticos requeridos para alcanzar resultados satisfactorios, y reducir
tasas de hospitalizacion, turnos, morbilidad perioperatoria y de manera global,

costos institucionales.
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