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MARCO	TEÓRICO	
	
	
ANTECEDENTES	HISTORICOS		
	

La	 litiasis	 urinaria	 acompaña	 al	 hombre	 desde	 el	 principio	 de	 los	 tiempos.	 Los	
primeros	casos	documentados	fueron	encontrados	en	Amrah	(Egipto)	donde	E.	Smith	en	
1901	 encontró	 en	 una	 tumba	 un	 lito	 vesical	 entre	 los	 huesos	 de	 la	 pelvis	 de	 un	
adolescente	que	 tenían	7000	años	de	 antigüedad.	 El	manuscrito	Hindú	 Susruta	 Samhita	
menciona	la	presencia	de	litos	vesicales	y	la	necesidad	de	realizar	“la	cura	suprema”	como	
parte	del	tratamiento,	que	consistía	en	extraer	los	cálculos	vía	perineal	así	como	estilos	de	
dieta	especiales	para	evitar	la	formación	de	cálculos	en	las	vías	urinarias.	Avanzando	en	el	
tiempo,	Hipócrates	en	el	460	a.C.	escribe	en	su	juramento	que	se	deberá	dejar	el	manejo	
de	 los	 cálculos	 a	 los	 practicantes	 del	 arte.	 Ammonius	 en	 el	 273	 a.C.	 fue	 el	 primero	 en	
utilizar	 un	 litotomo	 que	 permitía	 destruir	 litos	 vesicales	 vía	 perineal	 y	 posteriormente	
extraerlos	 más	 fácilmente.	 Guy	 de	 Chauliac,	 padre	 de	 la	 cirugía	 francesa,	 en	 1350,	
desarrolló	 un	 tratamiento	 dietético-farmacológico	 para	 la	 litiasis	 urinaria	 y	 proponía	 la	
cirugía	 y	 oraciones	 a	 Dios	 en	 caso	 de	 falla.	 En	 el	 siglo	 XVI	 Cardán	 de	Milán	 reportó	 la	
primera	cirugía	renal,	logrando	drenar	un	absceso	y	extraer	18	cálculos	renales	1.		
	

Con	el	paso	del	tiempo,	se	han	logrado	avances	tecnológicos	importantes	tanto	en	
los	 métodos	 diagnósticos	 como	 terapéuticos	 de	 la	 urolitiasis,	 iniciando	 con	 cirugías	
abiertas	 y	 posteriormente	 realizando	 procedimientos	 endoscópicos,	 el	 uso	 de	 ondas	 de	
choque	extracorpóreas,	dispositivos	balísticos,	eléctricos	y	más	recientemente	utilizando	
la	cirugía	percutánea	y	el	rayo	láser.			
	
	
	
EPIDEMIOLOGÍA	
	

La	 incidencia	 de	 litiasis	 de	 las	 vías	 urinarias	 depende	 de	 diversos	 factores	 que	
incluyen	la	ubicación	geográfica,	etnia,	dieta	y	factores	genéticos.		
	

La	prevalencia	puede	llegar	a	tener	una	variación	del	1%	hasta	el	20%	2.	
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CLASIFICACIÓN		
	

Los	 litos	 pueden	 clasificarse	 según	 su	 etiología,	 composición,	 tamaño,	 ubicación,	
características	radiográficas	2.	
	
		 Por	 su	 etiología	 se	 clasifican	 en	 no	 infecciosas,	 infecciosas,	 de	 causa	 genética	 y	
asociada	a	fármacos.			
	

Dada	 su	 composición,	 pueden	 dividirse	 en	 cálculos	 de	 oxalato	 de	 calcio	
monohidratado/dihidratado,	 fosfato	de	calcio,	carbonato	de	calcio,	ácido	úrico,	urato	de	
amonio,	sodio,	fosfato	de	magnesio	y	amonio,	cistina,	xantina,	proteínas,	colesterol,	urato	
de	potasio,	fosfato	trimagnesio.	

	
Dependiendo	de	su	tamaño,	se	agrupan	en	aquellas	que	miden	5mm,	5-10mm,	10-

20mm	y		más	de	20mm.		
	

Según	 sea	 su	 ubicación	 pueden	 ubicarse	 en	 riñón:	 pelvis,	 cáliz	 superior,	 medio,	
inferior;	uréter:	porción	proximal,	medial	y	distal;	vejiga.	En	este	apartado	cabe	mencionar	
a	 los	 litos	 denominados	 “coraliformes”	 que	 se	 definen	 como	 aquellos	 que	 tienen	 un	
cuerpo	central	y	una	ramificación	a	alguno	de	los	sistemas	caliciales.	Éstos	generalmente	
se	 relacionan	 con	 cálculos	 de	 estruvita	 asociados	 a	 bacterias	 que	 desdoblan	 la	 urea,	
(Proteus,	 Pseudomona,	 Klebsiella,	 Seratia	 y	 Enterobacter	 principalmente	 4)	 y	 en	 menor	
cantidad	a	cálculos	de	cistina	y	de	apatita	por	enucleación	heterogénea.	Se	desarrollan	a	
lo	 largo	del	 sistema	colector	y	 se	asocian	a	 infecciones	urinarias,	 sepsis,	dolor	y	pueden	
llevar	a	la	falla	renal	2-3.		
	

Tomando	en	cuenta	su	índice	de	atenuación	y	características	radiográficas	pueden	
ser	 radio	 opacos:	 oxalato	 de	 calcio,	 mono/dihidratado,	 fosfato	 de	 calcio;	 poco	 radio	
opacos:	fosfato	de	magnesio	y	amonio,	apatita,	cistina;	y	radio	lúcidos:	ácido	úrico,	urato	
de	amonio,	xantina,	28-dihidroxidanina,	asociadas	a	fármacos.			

	
Mencionando	 las	 litiasis	 de	 origen	 infeccioso,	 se	 puede	 decir	 que	 los	

microorganismos	productores	de	ureasa	tienen	una	participación	especial;	se	agrupan	casi	
el	 90%	 en	Gram	 negativos:	Proteus	 rettgeri,	 Proteus	 vulgaris,	 Proteus	mirabilis,	 Proteus	
morgagnii,	 Yersinia	 enterocolitica,	 Haemophilus	 influenzae,	 Bordetella	 pertussis;	 Gram	
positivos:	Flavobacterium	 species,	 Staphylococcus	aureus,	Micrococcus,	 Corynebacterium	
ulcerans,	 Corynebacterium	 renale,	 Corynebacterium	 ovis;	 Micoplasmas:	 T-strain	
Mycoplasma,	 Ureaplasma	 urealyticum	 y	 levaduras:	 Cryptococcus	 y	 Candida	 humicola.	
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Adicionalmente,	 se	 han	 reportado	 casos	 hasta	 en	 un	 30%	 causados	 por	 Klebsiella	
pneumoniae,	 Serratia	marcescens,	 Pasteurella	 sp,	 Pseudomona	aeruginosa	 (Gram	+),	 así	
como	Staphylococcus	epidermidis,	Clostridium	tetani	 (Gram	-)	4.	Como	dato	adicional,	en	
estudios	 recientes,	 se	ha	descrito	discrepancia	en	 los	patógenos	encontrados	en	orina	y	
los	 causantes	 de	 bacteriemia	 y	 sepsis,	 adicionalmente	 a	 los	 niveles	 en	 incremento	 de	
resistencia	antimicrobiana	de	los	organismos	aislados	5.		
	
	
	
FACTORES	DE	RIESGO		
	

Existen	factores	de	riesgo	para	la	formación	de	litos	en	las	vías	urinarias,	esto	es	de	
vital	importancia	dado	que	se	estima	la	posibilidad	de	recurrencia	de	la	enfermedad,	que	
se	 puede	 calcular	 en	 hasta	 50%	 tras	 presentar	 el	 primer	 cuadro	 de	 litiasis	 y	 esto	
dependerá	del	tipo	de	cálculo	y	factores	de	riesgo	asociados	2,6,7.		
	

Factores	 generales:	 Presentación	 de	 litiasis	 en	 la	 infancia/adolescencia,	
antecedentes	 familiares	de	 formación	de	 litos,	 litos	de	brushita,	 ácido	úrico,	urato,	 litos	
asociados	a	infecciones,	pacientes	monorrenos.		
	

Enfermedades	 asociadas	 a	 la	 formación	 de	 litos:	 Hiperparatiroidismo,	 síndrome	
metabólico,	nefrocalcinosis,	riñón	poliquístico,	bypass	yeyuno	ileal,	enfermedad	de	Crohn,	
resección	intestinal,	malabsorción	intestinal,	hiperoxaluria	entérica,	pacientes	sometidos	a	
cirugía	bariátrica	10.	
	

Formación	de	litos	determinada	genéticamente:	Cistinuria,	hiperoxaluria	primaria,	
acidosis	 tubular	 tipo	 I,	 2,8	 dihidroxiadeniuria,	 xantinuria,	 síndrome	 de	 Lesch-Nuhan,	
fibrosis	quística.		
	

Consumo	de	medicamentos	litogénicos	tales	como	indinavir,	efedrina,	triamtreno,	
silicatos	TMP/SMX,	topiramato,	furosemida,	exceso	de	vitamina	C	y	D.	
	

Anormalidades	 anatómicas:	 Ectasia	 tubular	 renal,	 estenosis	 de	 la	 unión	 uretero	
piélica,	 divertículos	 caliciales,	 quistes	 caliciales,	 estenosis	 ureteral,	 riñón	 en	 herradura	 y	
ureterocele	8.	
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PATOFISIOLOGÍA	
	

La	sobresaturación	de	orina	es	una	condición	necesaria	para	la	formación	de	litos.	
Existen	 tres	 estado	 en	 los	 que	 se	 puede	 encontrar	 la	 orina:	 desaturado,	 estable	 e	
inestable.	Un	índice	de	sobresaturación	menor	de	uno	se	considera	desaturado.	Cuando	la	
orina	se	vuelve	estable,	las	sales	contenida	en	la	misma,	se	precipitan	formando	cristales.	
Se	 denomina	 enucleación	 heterogénea	 cuando	 la	 precipitación	 de	 cristales	 está	
compuesto	 por	 distintos	 sustratos.	 Cuando	 el	 índice	 de	 sobresaturación	 sobrepasa	 el	
límite	de	 la	estabilidad,	 la	orina	 se	considera	 inestable,	 lo	que	 favorece	 la	 formación	de	
nidos	homogéneos	3.	
	

El	 primer	 paso	 requerido	 para	 la	 formación	 del	 cristal	 es	 la	 nucleación,	 la	 cual	
ocurre	cuando	el	índice	de	sobresaturación	sobrepasa	el	límite	de	estabilidad.	La	epitaxia	
es	 el	 proceso	 cuando	 un	 tipo	 de	 cristal	 crece	 en	 un	 diferente	 tipo	 de	 cristal	 con	 una	
estructura	 similar.	Un	ejemplo	de	esto	 es	 la	 formación	de	 cristales	 de	oxalato	de	 calcio	
que	se	desarrollan	en	nidos	de	ácido	úrico	o	proteínas.	La	agregación	de	cristales	describe	
el	 proceso	 en	 el	 cual	 varios	 cristales	 se	 compactan	 en	 una	 sola	 unidad	 que	 lleva	 a	 la	
generación	 de	 partículas	 que	 son	 demasiado	 grandes	 como	para	 ser	 excretadas	 por	 los	
sistemas	colectores.	Por	último,	la	persistencia	de	cristales	en	los	sistemas	colectores	son	
el	 evento	 final	 para	 la	 formación	 de	 cálculos,	 éste	 se	 lleva	 a	 cabo	 por	 distintas	
interacciones	entre	el	epitelio	y	los	cristales	previamente	formados	3.	
	

Existen	diversas	 teorías	 que	 explican	 la	 formación	de	 los	 cálculos.	 La	 primera	 de	
ellas	explica	que	la	hiperoxaluria	genera	especies	reactivas	de	oxigeno	que	modifican	los	
mecanismos	 anti	 oxidantes	 del	 huésped,	 causando	 estrés	 oxidativo	 y	 daño	 a	 nivel	 del	
riñón;	esto	aumenta	la	expresión	de	genes	que	liberan	macromoléculas	que	promueven	la	
unión	de	 cristales	 al	 epitelio	 renal	 lo	 cual	 favorece	 la	 formación	de	nidos,	 la	 fijación	de	
oxalato	 de	 calcio	 y	 la	 formación	 de	 litos.	 Otra	 teoría	 es	 la	 formación	 de	 las	 placas	 de	
Randall,	las	que	se	relacionan	a	depósitos	de	apatita	de	calcio	en	las	membranas	basales	
de	los	conductos	colectores,	estos	depósitos	de	propagan	al	tejido	subepitelial	y	avanzan	a	
través	 del	 epitelio	 dando	 lugar	 a	 sitios	 de	 anclaje	 para	 cristales	 de	 oxalato	 de	 calcio	 9.	
Flujos	 turbulentos	 de	 los	 vasos	 rectos	 a	 través	 de	 las	 papilas	 renales,	 la	 presencia	 de	
bacterias	y	la	estasis	urinaria	son	otras	teorías	aceptadas	para	la	formación	de	litiasis	11.					
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DIAGNÓSTICO	
	

El	 diagnóstico	de	 la	 urolitiasis	 se	 basa	 en	 la	 clínica,	 apoyándonos	 en	 estudios	 de	
gabinete.	 Generalmente	 los	 pacientes	 con	 litos	 renales	 no	 obstructivos,	 pueden	 cursar	
asintomáticos	con	episodios	intermitentes	de	infecciones	de	vías	urinarias	lo	cual	retrasa	
su	diagnóstico	 y	permite	el	 aumento	progresivo	en	el	 volumen	del	 lito.	 Los	 litos	 a	nivel	
ureteral	 también	 pueden	 cursar	 asintomáticos,	 pero	 la	mayorías	 de	 las	 veces,	 cursarán	
con	dolor	lumbar	de	inicio	súbito,	vómito	y	ocasionalmente	fiebre	2.		
	

Los	 métodos	 diagnósticos	 de	 imágenes	 con	 los	 que	 se	 cuenta	 para	 hacer	 el	
diagnóstico	 de	 la	 litiasis	 de	 las	 vías	 urinarias	 incluye	 el	 ultrasonido,	 la	 placa	 simple	 de	
abdomen,	la	urografía	excretora	y	la	tomografía	12.	
	

Diversos	autores	mencionan	que	el	estudio	inicial	deberá	ser	un	ultrasonido	renal,	
dado	que	se	trata	de	un	procedimiento	seguro	dado	que	no	expone	al	paciente	a	radiación	
y	puede	identificar	litos	a	nivel	de	cálices,	pelvis	renal,	unión	uretero	piélica	y	unión	vesico	
ureteral.	Se	reporta	una	sensibilidad	y	especificidad	para	litos	ureterales	del	45%	y	94%	y	
del	45%	y	88%	para	litos	renales	respectivamente.		
	

La	placa	simple	de	abdomen	debe	incluir	 los	riñones,	 los	trayectos	ureterales	y	 la	
vejiga	 y	 tiene	 una	 especificidad	 del	 80-87%	 y	 sensibilidad	 de	 44-77%	 asociada	 a	 la	
radioopacidad	de	los	litos.			
	

La	 tomografía	simple	se	ha	convertido	en	el	estándar	diagnóstico	de	 la	 litiasis	de	
las	 vías	 urinarias.	 Tiene	 una	 sensibilidad	 del	 96.6%	 y	 especificidad	 del	 94.9%.	 Ha	
remplazado	 a	 la	 urografía	 excretora.	 Proporciona	 de	 manera	 precisa	 la	 ubicación	 y	
relación	del	lito	con	estructuras	vecinas,	su	tamaño,	su	forma	y	densidades.	La	desventaja	
de	este	estudio	es	 la	exposición	elevada	a	radiaciones,	que	en	su	modalidad	simple	es	5	
veces	mayor	a	una	placa	simple	de	abdomen	y	llega	a	ser	35	veces	más	cuando	se	incluyen	
fases	contrastadas	13-16.		
	
TRATAMIENTO			
	

El	tratamiento	de	la	uro	litiasis,	se	divide	en	tratamiento	médico	y	quirúrgico.	
	

	El	 tratamiento	médico	consiste	en	medidas	dietéticas	y	apoyo	 farmacológico.	Va	
encaminado	 a	 reducir	 la	 recurrencia	 de	 pacientes	 con	 antecedentes	 de	 litiasis	 o	 con	
presencia	de	factores	de	riesgo	17,18.		



	 -	10	-	

	
Para	 litos	 formados	 de	 oxalato	 y	 fosfato	 de	 calcio	 se	 acepta	 que	 la	 ingesta	

abundante	de	líquidos	(>	2	litros	de	agua	al	día),	la	reducción	de	alimentos	ricos	en	oxalato	
(nueces,	 espinacas,	 papas,	 té,	 chocolate)	 ,	 proteínas	 animales	 (carnes	 rojas,	 puerco),	 el	
uso	de	 tiazidas	 (promueven	 la	 reabsorción	de	calcio	 	en	el	 tubo	contorneado	distal)	 ,	el	
uso	de	citrato	de	potasio	(corrige	acidosis	metabólica,	regulariza	niveles	de	potasio	sérico	
e	 incrementa	 las	 concentraciones	 urinarias	 de	 citrato)	 y	 el	 uso	 de	 alopurinol	 (reduce	
niveles	 de	 hiperuricosuria)	 disminuye	 la	 formación	 de	 litos.	 Cabe	 mencionar	 el	 caso	
especial	de	pacientes	que	presenten	hiperparatiroidismo	primario	secundario	a	adenomas	
paratiroideos	que	pueden	ser	manejados	con	para	tiroidectomía.		
	

Los	 litos	 de	 ácido	 úrico	 igualmente	 se	 manejan	 con	 ingestas	 abundantes	 de	
líquidos,	uso	de	citrato	de	potasio	(incrementa	pH	urinario	que	transforma	al	ácido	úrico	a	
sal	de	urato,	un	metabolito	más	soluble)	y	el	tratamiento	con	alopurinol	forman	parte	del	
esquema	utilizado.	
	

La	 ingesta	 de	 agua	 abundante	 también	 está	 recomendada	 para	 pacientes	 que	
muestran	 litos	 de	 estruvita.	 Éstos	 últimos	 se	 asocian	 generalmente	 a	 bacterias	
productoras	de	ureasa	que	se	asocia	a	la	formación	de	amonio	que	alcaliniza	la	orina,	por	
lo	 cual	 el	 tratamiento	antimicrobiano	para	erradicar	 las	bacterias	ureasa	 (+)	 y	el	uso	de	
ácido	acetohidroxaminico	pueden	ser	útiles	para	reducir	el	pH	urinario	lo	cual	ayudará	a	la	
disolución	del	lito.			
	

La	 solubilidad	 de	 la	 cistina	 es	 aproximadamente	 230mg/L	 por	 lo	 cual	 se	
recomiendan	 ingestas	 de	 hasta	 3	 L	 de	 agua	 al	 día	 para	 disminuir	 la	 concentración	 de	
cistina.	 La	 disminución	 de	 la	 ingesta	 de	 sodio	 también	 puede	 reducir	 la	 excreción	 de	
cistina.	Se	deben	evitar	la	ingesta	de	proteínas	animales	(metionina)	que	puedan	asociarse	
a	disminuir	el	pH	urinario.	Como	parte	del	tratamiento	médico,	se	acepta	el	uso	de	citrato	
de	potasio	(incrementa	pH	urinario	a	7	–	7.5	lo	que	disminuye	la	solubilidad	de	la	cistina)	y	
medicamentos	que	unan	a	la	cistina	como	la	alfa	mercaptopropionil	glicina	que	convierte	
la	cistina	a	un	complejo	thiol	monomérico	mucho	más	soluble.		
	

El	manejo	quirúrgico	puede	 incluir	 litotricia	 extracorpórea	 con	ondas	de	 choque,	
nefrolitotomía	 percutánea,	 ureteroscopía	 semi	 rígida	 y	 flexible,	 cirugía	 abierta,	
laparoscópica	y	robótica	19.		
	

El	tipo	de	terapia	dependerá	del	tipo	de	cálculo,	la	dureza	y	la	ubicación	del	mismo.	
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Litotricia	 extracorpórea	 con	 ondas	 de	 choque	 se	 encuentra	 indicada	 para	 litos	
renales	 <	 2	 cm,	 litos	 en	 tercio	 ureteral	 superior	 radio	 opacos	 con	 densidades	 de	 800	 a	
1000	 UH.	 Está	 contraindicada	 en	 pacientes	 con	 infecciones	 urinarias	 agudas,	 mujeres	
embarazadas,	 sepsis,	 trastornos	 de	 la	 coagulación,	 obstrucción	 distal	 al	 cálculo,	
alteraciones	del	ritmo	cardiaco	y	uso	de	marcapasos.	Como	contraindicaciones	relativas	se	
encuentra	la	hipertensión	descontrolada,	la	presencia	de	aneurismas	a	nivel	de	la	aorta	o	
arterias	 renales,	 poca	 cooperación	 del	 paciente,	 obesidad	 grave,	 deformidades	
ortopédicas	o	espinales	y	ectopia	renal.		Como	complicaciones	asociadas	al	procedimiento	
se	 ha	 descrito	 problemas	 con	 la	 anestesia,	 hematoma	 renal	 (1%),	 dolor	 asociado	 a	 la	
expulsión	 de	 fragmentos	 (5-25%),	 sepsis	 de	 origen	 urinario,	 obstrucción	 por	 carga	 lítica	
(5%)	20.	
	

La	 nefrolitotomía	 percutánea	 es	 actualmente	 el	 tratamiento	 de	 elección	 para	
eliminar	litos	renales	grandes	(>2	cm).	Para	realizar	la	punción	y	el	tracto	se	puede	utilizar	
un	 catéter	 que	 se	 inserta	 endoscópicamente	 a	 través	 del	 uréter	 que	 sirve	 para	 pasar	
medio	de	contraste	y	dilatar	los	sistemas	colectores,	esto	facilita	la	punción	y	evita	que	los	
fragmentos	 pasen	 al	 uréter.	 Previo	 al	 inicio	 del	 procedimiento,	 el	 paciente	 puede	
colocarse	en	decúbito	prono	o	decúbito	supino,	ésta	última	tiene	la	ventaja	de	una	mayor	
facilidad	para	el	acceso	retrógrado	y	un	mejor	control	anestesiológico	dado	que	disminuye	
la	 restricción	 respiratoria	 del	 paciente.	 Ya	 acomodado	el	 paciente,	 la	 punción	 se	 realiza	
preferentemente	bajo	control	fluroscópico	(algunos	autores	prefieren	uso	de	US	o	TAC).	El	
lugar	preferido	para	el	acceso	es	el	cáliz	dorsal	del	polo	inferior	ya	que	es	el	más	seguro	y	
usa	 el	 infundíbulo	 como	 conducto	 hacia	 la	 pelvis,	 aunque	 también	 se	 pueden	 utilizar	
accesos	encaminados	al	polo	superior	para	tratar	litos	de	mayor	tamaño,	así	mismo,	el	uso	
de	múltiples	 tractos	 también	está	permitido	para	 litos	de	dimensiones	 importantes.	 Las	
indicaciones	de	para	 la	nefrolitotomía	percutánea	son	 litos	renales	o	ureterales	mayores	
de	 2cm,	 litos	 en	 polo	 inferior	 mayor	 de	 1cm,	 litos	 de	 estruvita	 coraliformes,	 litos	
impactados	 en	 uréter	 proximal,	 litos	 refractarios	 a	 ureteroscopia	 o	 litotricia	
extracorpórea,	 obesidad	 mórbida,	 pacientes	 con	 derivaciones	 urinarias,	 pacientes	 con	
marcapasos,	presencia	de	estenosis	de	la	unión	ureteropiélicas.		

	
Se	han	descrito	una	gran	variedad	de	posibles	complicaciones	asociadas	a	la	cirugía	

percutánea:	 Fiebre	 (24-37%),	 sangrado	 temprano	 (1-26%),	 sangrado	 secundario	 (1.5%),	
lesión	pleural	(0.1-10%),	perforación	intestinal	(2.8%),	conversión	a	cirugía	abierta	(1.8%),	
sepsis	 (2%),	 embolismo	 (1%)	 y	 muerte	 (0.1-1.1%)	 21,30.	 Como	 se	 puede	 observar,	 las	
complicaciones	 de	 índole	 infeccioso	 ocupan	 una	 parte	 no	 despreciable	 en	 la	 lista	 de	
complicaciones.	Para	evitar	esto,	se	han	realizado	estudios	para	valorar	factores	de	riesgo	
25-26	e	incluso	predecir	posibles	complicaciones	posteriores	al	procedimiento	para	mejorar	
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estas	 cifras	 27-28.	 Llama	 la	 atención	 que	 a	 pesar	 de	 contarse	 con	 cultivos	 negativos,	
tratamientos	antibióticos	dirigidos	por	antibiogramas	previos,	las	complicaciones	como	la	
bacteriemia	y	la	sepsis	se	siguen	presentando	5,29.			
	

La	ureteroscopia	semi	rígida	y	flexible	están	indicadas	para	cualquier	lito	ureteral,	
litos	renales	<	2cm	(flexible),	litos	residuales	posteriores	a	terapia	extracorpórea	(flexible),	
pacientes	 con	 coagulopatías,	 litos	 en	 polo	 inferior	 de	 cistina,	 oxalato	 de	 calcio	
monohidratado	 distancias	 >	 10cm	 entre	 lito	 y	 piel,	 IMC	 mayor	 de	 30,	 mujeres	
embarazadas	y	pacientes	con	complexión	anatómica	difícil.	Las	complicaciones	reportadas	
de	 las	 dos	modalidades	 de	 la	 ureteroscopía	 son	 la	 lesión	 de	 la	mucosa	 urotelial	 (30%),	
infección	 (25%),	 perforación	 ureteral	 (15%),	 hemorragia	 ureteral	 (10%),	 urinoma	 (5%),	
estenosis	ureteral	(2.5%),	calle	lítica	19,31,32.		
	

La	 cirugía	 abierta	 incluye	 la	 pielolitotomía,	 pielonefrolitotomía,	 nefrolitotomía	
anatrófica,	 ureterolitotomía	 y	 la	 extracción	 de	 cálculos	 con	 recolocación	 del	 uréter.	 Sin	
embargo,	actualmente	se	ha	reducido	su	frecuencia	debido	a	los	avances	tecnológicos	con	
la	 cirugía	mínimamente	 invasiva.	 Se	 debe	 considerar	 realizar	 cirugía	 abierta	 en	 caso	 de	
encontrarse	 carga	 lítica	 compleja,	 fracaso	 de	 tratamientos	 endoscópicos	 o	 percutáneos	
previos,	anomalías	anatómicas	intrarrenales,	obesidad	mórbida,	deformidades	anatómicas	
de	 caderas	 y	 piernas,	 enfermedades	 concomitantes,	 cirugía	 abierta	 concomitante,	
imposibilidad	de	acceso	percutáneo,	lito	gigante	en	vejiga.	
	

Sustituyendo	a	la	cirugía	abierta,	se	encuentra	la	cirugía	laparoscópica	y	robótica.	
La	alternativa	 laparoscópica	debe	contemplarse	en	caso	de	carga	lítica	compleja,	fracaso	
de	 procedimientos	 extracorpóreos	 o	 endourológicos	 previos,	 alteraciones	 anatómicas	 y	
obesidad	mórbida.	El	acceso	puede	ser	tanto	retroperitoneal	como	transperitoneal.		
	

Se	 recomienda	 seguimiento	 a	 todos	 los	 pacientes	 propensos	 a	 formar	 cálculos	
urinarios.	Se	debe	revisar	su	dieta,	su	tratamiento	médico,	realizar	estudios	de	imagen	de	
control	y	estudios	de	 laboratorio	que	 incluyan	exámenes	de	orina	6	meses	posteriores	a	
inicio	de	tratamiento	farmacológico.		
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JUSTIFICACIÓN	
	

	
La	urolitiasis	es	un	problema	común	al	cual	se	enfrenta	el	urólogo,	dependiendo	de	

la	 ubicación	 de	 ésta,	 tendrá	 manifestaciones	 clínicas	 que	 orientarán	 diagnóstico	 y	 se	
confirma	 con	 un	 método	 de	 imagen	 y	 se	 planteará	 un	 posible	 tratamiento.	 Gracias	 al	
avance	 tecnológico	 de	 los	 últimos	 años,	 se	 cuenta	 con	 un	 gran	 arsenal	 de	modalidades	
terapéuticas	dependiendo	del	tipo	de	lito	al	que	nos	enfrentemos.	Hablando	en	particular	
de	 los	 litos	 de	 gran	 tamaño	 (>2cm)	 ubicados	 en	 las	 cavidades	 renales,	 una	 de	 las	
modalidades	terapéuticas	es	la	nefrolitotomía	percutánea,	la	cual	ha	sido	aceptada	por	las	
guías	de	práctica	clínica	de	diversos	países.		
	

A	 pesar	 de	 tratarse	 de	 un	 procedimiento	 percutáneo,	 es	 actualmente	 el	 gold	
standard.	Se	han	reportado	múltiples	complicaciones	que	llegan	a	presentarse	hasta	en	el	
61%	 de	 algunas	 series,	 las	 cuales	 incluyen	 procesos	 infecciosos,	 hemorragia,	 lesión	 a	
órganos	 circundantes	 y	 daño	 a	 los	 sistemas	 colectores.	 Enfocándonos	 al	 aspecto	
infeccioso,	 la	 urosepsis	 asociada	 a	 la	 nefrolitotomía	 percutánea	 es	 una	 de	 las	
complicaciones	 más	 peligrosas,	 llegando	 a	 presentarse	 fiebre,	 bacteriemia	 y	 sepsis	
fulminante	en	el	74%,	37%	y	1.3%	de	los	pacientes	respectivamente.		
	

En	el	 servicio	de	Urología	del	Hospital	 Juárez	de	México,	 recibimos	 cada	 semana	
pacientes	que	presentan	litos	renales	mayores	de	2	cm	y	desde	mediados	del	2007,	estos	
pacientes	 han	 sido	 protocolizados	 y	 programados	 para	 su	 manejo	 quirúrgico,	 con	 una	
frecuencia	 de	 dos	 procedimientos	 por	 semana.	 Es	 de	 esperarse	 que,	 posterior	 a	 estos	
procedimientos,	 se	 presenten	 complicaciones	 de	 manera	 ocasional	 tal	 como	 dicta	 la	
literatura,	predominantemente	de	carácter	infeccioso.		
	

Con	el	objetivo	de	contribuir	a	 las	estadísticas	descriptivas	del	Hospital	 Juárez	de	
México,	el	presente	trabajo	se	encuentra	dirigido	a	ubicar	a	todos	aquellos	pacientes	que	
serán	 sometidos	 a	 nefrolitotomía	 percutánea	 y	 recopilar	 datos	 de	 los	microorganismos	
que	 probablemente	 causan	 complicaciones	 de	 índole	 infeccioso	 previo,	 durante	 y	
posterior	al	tratamiento	quirúrgico.	Esto	da	origen	a	la	pregunta	de	investigación.		
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PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN	
	
	

	
	

¿los	microorganismos	aislados	en	el	fragmento	lítico	extraído	durante	un	procedimiento	
percutáneo	son	los	mismos	a	los	encontrados	en	el	cultivo	de	orina	preoperatorio	o	a	los	

hallados	en	el	torrente	sanguíneo	durante	pico	febril?	
	

	
	

OBJETIVOS	
	

	
OBJETIVO	GENERAL			
	
- Determinar	 los	microorganismos	aislados	en	urocultivos	preoperatorios,	en	el	cultivo	

del	lito	extraído	y	los	encontrados	en	el	torrente	sanguíneo	durante	el	pico	febril.		
	
	
	
	
OBJETIVOS	SECUNDARIOS	
	
- Realizar	cultivos	de	orina	preoperatorios,	cultivo	del	 lito	extraído	y	hemocultivo	a	 los	

pacientes	llevados	a	nefrolitotomía	percutánea.	
	

- Determinar	 la	 densidad	 de	 los	 litos	 de	 los	 pacientes	 que	 serán	 sometidos	 a	
nefrolitotomía	percutánea.	

	
- Conocer	 la	 carga	 litiásica	 de	 los	 pacientes	 que	 serán	 sometidos	 a	 nefrolitotomía	

percutánea.	
	
- Crear	 una	 base	 de	 datos	 con	 la	 información	 obtenida	 en	 cultivos	 que	 incluya	 a	 los	

microorganismos	asociados	a	litos	renales	>	2cm	y	su	susceptibilidad	antimicrobiana.	
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METODOLOGÍA	
	
	

DISEÑO	DE	LA	INVESTIGACIÓN:	Cualitativo.	
	
TIPO	DE	INVESTIGACIÓN:	Descriptivo,	observacional,	prospectivo,	transversal.		
	
CRITERIOS	DE	SELECCIÓN:	

Inclusión:	 Todos	 los	 pacientes	 con	 diagnóstico	 de	 litiasis	 renal	 y	 se	 les	 realizará	
nefrolitotomía	 percutánea	 con	 expediente	 completo	 y	 las	 siguientes	 variables:	
tamaño,	 ubicación	 y	 densidad	 del	 lito;	 Urocultivo	 de	 orina	 peroperatorio	 y/o	
cultivo	de	fragmento	de	lito	obtenido	durante	la	cirugía	y/o	hemocultivo.			

	
Exclusión:	 Pacientes	 con	 litiasis	 coraliforme	 y	 que	 cuenten	 con	 tracto	 previo.	
Pacientes	 con	 diagnóstico	 de	 litiasis	 renal,	 que	 fueron	 protocolizados	 para	
nefrolitotomía	percutánea	en	 los	que	no	 sea	posible	determinar	 la	 carga	 litiásica	
(tamaño,	ubicación	y	densidad).	Que	no	cuenten	con	cultivos	de	orina.		

	
TAMAÑO	 DE	 LA	 MUESTRA:	 Se	 incluyeron	 todos	 aquellos	 pacientes	 que	 cumplan	 los	
criterios	de	inclusión	dentro	del	periodo	comprendido	de	septiembre	2016	a	mayo	2017.	
	
VARIABLES	
	

Variable	 Tipo	 Modo	de	reporte	 Descripción	
Edad	
	
	
	

Cuantitativa	 Años	 Edad	del	paciente	

Género	
	
	
	

Categórica	 Masculino	o	femenino	 Precisa	el	sexo	del	paciente	

Riñón	a	tratar	
	
	
	

Categórica	 Derecho	o	izquierdo	 Informa	el	riñón	intervenido	
quirurgicamente	

Carga	lítica	
	
	
	

Cuantitativa	 mM3	 Calculada	con	estudio	tomográfico	con	la	
siguiente	formula:	largo	x	ancho	x	
profundidad	x	3.1416	x	0.167.	

Densidad	del	lito	
	
	

Cuantitativa	 Unidades	Hounsfield	 Dureza	del	lito	a	tratar	
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Urocultivo	preoperatorio	1	
(consulta)	
	

Cualitativa	 Postivo	o	negativo	 Desarrollo	o	no	de	microorganimos	
tomados	durante	la	protocolización	del	
paciente	en	consulta	externa	

Sensibilidad	
antimicrobiana	
Urocultivos	preoperatorio	
1	(consulta)	

Cualitativa	 100,	50,	0	(corresponde	a	
sensible,	sensibilidad	
intermedia,	resistente	a	los	
distintos	antimicrobianos	
enrolados	en	el	estudio)		

Eficacia	del	antibiótico	ante	el	
microorganismo	desarrollado	en	
uroculitivo	preoperatorio	tomado	en	
consulta	

Unidades	formadoras	de	
colonias	de	Urocultivos	
preoperatorio	1	(consulta)	

Cuantitativa	 Cantidad	de	UFC	 Cantidad	de	unidades	formadoras	de	
colonias	reportadas	por	bacteriología		

Urocultivo	preoperatorio	2	
(hospital)	
	
	

Cuantitativa	 Postivo	o	negativo	 Desarrollo	o	no	de	microorganimos	
tomados	durante	la	mañana	previa	al	
procedimiento	percutáneo	

Sensibilidad	
antimicrobiana		
Urocultivo	preoperatorio	2	
(hospital)	

Cualitativa	 100,	50,	0	(corresponde	a	
sensible,	sensibilidad	
intermedia,	resistente	a	los	
distintos	antimicrobianos	
enrolados	en	el	estudio)	

Eficacia	del	antibiótico	ante	el	
microorganismo	desarrollado	en	
uroculitivo	preoperatorio	tomado	en	
hospital	

Unidades	formadoras	de	
colonias	de	Urocultivos	
preoperatorio	2	(hospital)	

Cuantitativa	 Cantidad	de	UFC	 Cantidad	de	unidades	formadoras	de	
colonias	reportadas	en	urocultivo	por	
bacteriología	

Cultivo	de	lito	
	
	
	

Cualitativa	 Postivo	o	negativo	 Desarrollo	o	no	de	microorganimos	del	
fragmento	del	lito	extraido	durante	el	
procedimiento	percutáneo	

Sensibilidad	
antimicrobiana		
Cultivo	de	lito		

Cualitativa	 100,	50,	0	(corresponde	a	
sensible,	sensibilidad	
intermedia,	resistente	a	los	
distintos	antimicrobianos	
enrolados	en	el	estudio)	

Eficacia	del	antibiótico	ante	el	
microorganismo	desarrollado	en	cultivo	
del	lito	

Desarrollo	de	unidades	
formadoras		colonias	de	
cultivo	de	lito	extraído	
	

Cualitativa	 +,++,+++	 Cantidad	de	unidades	formadoras	de	
colonias	de	en	cultivo	de	lito	reportadas	
por	bacteriología	

Hemocultivo	
	
	
	

Cualitativa	 Postivo	o	negativo	 Desarrollo	o	no	de	microorganimos	
tomados	durante	pico	febril	del	paciente	
posterior	al	procedimiento	percutáneo	

Sensibilidad	
antimicrobiana		
Hemocultivo	

Cualitativa	 100,	50,	0	(corresponde	a	
sensible,	sensibilidad	
intermedia,	resistente	a	los	
distintos	antimicrobianos	
enrolados	en	el	estudio)	

Eficacia	del	antibiótico	ante	el	
microorganismo	desarrollado	en	
hemocultivo	

Desarrollo	de	unidades	
formadoras		colonias	en	
hemocultivo	

Cuantitativa	 Cantidad	de	UFC	
	

Cantidad	de	unidades	formadoras	de	
colonias	de	en	cultivo	de	lito	reportadas	
por	bacteriología	
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PROCEDIMIENTO	DE	RECOLECCIÓN	DE	LA	INFORMACIÓN.		

	
Para	la	recolección	de	datos	se	utilizará	una	hoja	de	Excel	que	incluya	las	variables	

antes	mencionadas.		
	

Cabe	mencionar	que	a	todos	aquellos	pacientes	que	presentaban	cultivos	de	orina	
preoperatorios	positivos	se	 les	administró	tratamiento	antimicrobiano	dirigido	en	base	a	
urocultivos,	 para	 disminuir	 al	 máximo	 las	 posibilidades	 de	 infección	 durante	 el	
tratamiento	quirúrgico.	
	

Al	 tratarse	 de	 un	 estudio	 que	 incluyó	 únicamente	 tomas	 de	 cultivos	 y	 análisis	
descriptivos,	no	fue	necesario	realizar	un	consentimiento	informado.		

	
	

CRONOGRAMA	DE	ACTIVIDADES	
	

	
	

	
Marzo	
Mayo	
2016	

Junio	
2016	

Julio	
2016	

Agosto	
2016	

Septiembre	
2016	
Mayo	
2017	

Junio	
2017	

Julio	
2017	

Curso		
teorico	 x	 	 	 	 	 	 	

Establecer	
proyectos	 	 X	 	 	 	 	 	

Definir	
	proyecto	 	 	 X	 	 	 	 	

Realizar	marco	
teórico	 	 	 	 X	 	 	 	

Crear	base		
de	datos	 	 	 	 	 X	 	 	

Recopilar		
datos	 	 	 	 	 	 X	 	

Análisis	de	
resultados	 	 	 	 	 	 X	 	

Realizar		
trabajo	final	 	 	 	 	 	 X	 	

Realizar	
presentación	 	 	 	 	 	 X	 	

Presentación		
de	tesis	 	 	 	 	 	 	 X	
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74%

5%
5%

16%

MICROORGANISMOS	AISLADOS
EN	UROCULTIVO	EN	CONSULTA

Escherichia	coli

Proteus	mirabilis

Enterococcus	faecalis

Klebsiela	pneumonie

RESULTADOS	
	

Se	estudiaron	54	pacientes	que	fueron	sometidos	a	nefrolitotomía	percutánea	en	
el	periodo	comprendido	entre	septiembre	2016	y	mayo	2017,	de	los	cuales	únicamente	43	
cumplieron	los	criterios	de	inclusión	anexo	1.	

	

De	 los	 43	 pacientes	 incluidos,	 31	 fueron	 del	 género	 femeninos	 (72%)	 y	 12	 del	
género	masculinos	(28%)	con	un	rango	de	edad	de	los	18	a	74	años	(promedio	45)	tabla	1.	
El	 riñón	con	mayor	grado	de	afectación	 fue	el	 izquierdo	 (60%)	con	un	 total	de	26	casos	
tabla	2.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

De	 los	 cultivos	 de	 orina	 tomados	 en	 la	 consulta	 externa	 durante	 el	 inicio	 del	
protocolo	 preoperatorio,	 se	 obtuvieron	 un	 total	 de	 19	 cultivos	 positivos;	 de	 estos,	 14	
(74%)	 correspondieron	 a	 Escherichia	 coli,	 3	 (16%)	 a	 Klebsiella	 pneumoniae,	 1	 (5%)	 a	
Proteus	 mirabilis,	 1	 (5%)	 a	 Enterococcus	 faecalis.	 La	 sensibilidad	 antimicrobiana	 para	
Escherichia		coli	fue	del	100%	para	amikacina	y	nitrofurantoina	en	los	estudios	reportados	
y	 la	 más	 alta	 tasa	 de	 resistencia	 fue	 reportada	 en	 21%	 para	 levofloxacino;	 Klebsiella	
pneumoniae	 mostró	 sensibilidad	 del	 100%	 a	 amikacina,	 imipenem	 y	 meropenem,	 así	
mismo,	reportó	resistencias	del	100%	para	amoxicilina-clavulanato,	cefepime,	ceftriaxona,	
gentamicina,	levofloxacino	y	trimetroprim-sulfametoxazol.	El	resto	de	las	sensibilidades	se	
reportan	en	las	tablas	3	y	4.	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

Tabla	3	
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En	 los	 cultivos	 de	 orina	 preoperatorios,	 tomados	 la	 mañana	 previa	 a	 la	 cirugía	

percutánea,	 se	 reportaron	 5	 positivos:	 3	 para	 Escherichia	 coli	 (60%),	 1	 	 para	 Serratia	
plymuthica	 (20%)	 y	 1	 para	 Enterobacter	 cloacae	 (20%)	 tabla	 5.	 Se	 encontró	 para	
Escherichia	 coli	 y	 Enterobacter	 cloacae	 una	 sensibilidad	 del	 100%	 para	 amikacina,	
ertapenem,	 imipenem	 y	 meropenem,	 y	 una	 resistencia	 del	 100%	 para	 cefepime,	
ceftriaxona,	 gentamicina,	 levofloxacino	 y	 trimetroprim	 sulfametoxazol.	 Para	 Serratia	
plymuthica	se	reporta	una	sensibilidad	del	100%	para	cefepime	y	piperacilina	tazobactam	
y	 una	 resistencia	 del	 100%	 para	 el	 resto	 de	 los	 antibióticos	 reportados.	 Detalles	 de	 las	
sensibilidades	de	los	cultivos	de	orina	preoperatorios	se	encuentran	en	la	tabla	6.	
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A	 todos	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio	 se	 les	 logró	 extraer	 al	 menos	 un	
fragmento	lítico	que	fue	llevado	a	cultivo,	de	los	cuales	se	nos	reportaron	7	con	resultado	
positivo:	 4	 para	 Escherichia	 coli	 (57%),	 1	 para	 Enterobacter	 cloacae	 (14%),	 1	 para	
Pseudomonas	 putida	 (14%)	 y	 1	 para	 Stenotrophomonas	 maltophilia	 (14%)	 tabla	 7.	 Los	
resultados	de	 los	cultivos	de	 fragmentos	 litiásicos	se	reportaron	como	sigue:	Escherichia	
coli	sensible	al	100%	para	amikacina,	ertapenem,	imipenem	y	carbapenem,	resistencia	del	
100%	 para	 ceftacidima,	 gentamicina	 y	 levofloxacino;	 Enterobacter	 cloacae	 sensible	 al	
100%	 para	 amikacina,	 ertapenem,	 imipenem	 y	 meropenem,	 resistencia	 del	 100%	 para	
cefepime,	 ceftazidima,	 ceftriaxona,	 gentamicina,	 levofloxacino	 y	 trimetroprim-
sulfametoxazol;	 Pseudomona	 putida	 sensible	 al	 100%	 para	 amikacina,	 cefepime,	
ceftazidima,	 gentamicina,	 imipenem,	 levofloxacino,	 meropenem	 y	 piperazilina-
tazobactam,	resistencia	del	100%	a	ceftriaxona	ertepenem	y	trimetroprim-sulfametoxazol;	
finalmente	Stretophomona	maltophilia	 fue	sensible	al	100%	para	ceftazidima,	 imipenem,	
meropenem	 y	 trimetroprim-sulfametoxazol	 y	 se	 reportó	 resistencia	 del	 100%	 para	
amikacina,	 cefepime,	 ceftriaxona,	 ertapenem,	 gentamicina	 y	 piperazilina-tazobactam.	 El	
resultado	de	las	sensiblidades	se	reporta	en	la	tabla	8.	
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Las	 unidades	 Houndsfield	 correspondientes	 con	 los	microorganismos	 positivos	 a	
estos	 cultivos	 variaron	 entre	 430	 UH	 para	 Enterobacter	 cloacae	 y	 	 1310	 UH	 para	
Pseudomonas	putida.	Escherichia	 coli	mostró	una	densidad	promedio	de	773	UH	 (584	–	
1211).	Stenotrophomonas	maltophilia	tuvo	una	densidad	de	1178	UH	tabla	9.		

	
	

	
	
	
Teniendo	 las	medidas	 de	 los	 cálculos	 renales,	 se	 logró	 estimar	 la	 carga	 lítica	 de	

cada	paciente;	La	menor	fue	de	0.50	cc,	la	cual	correspondió	a	un	lito	coraliforme	derecho	
de	3.3	x	5.3	x	4.6	cm		y	la	mayor	llegó	a	los	42.2	cc.	La	media	aritmética	de	la	totalidad	de	
los	cálculos	resultó	en	8.35,	la	moda	de	3.36	y	una	mediana	de	5.6	(tabla	10).	
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Únicamente	 dos	 de	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 nefrolitotomía	 percutánea	
presentaron	picos	febriles,	de	éstos,	solo	uno	desarrollo	Pseudomonas	aeruginosa	(100%)	
la	 cual	 mostró	 sensibilidad	 del	 100%	 a	 gentamicina	 y	 piperacilina-tazobactam;	 una	
sensibilidad	intermedia	a	amikacina	y	una	resistencia	al	100%	para	cefepime,	ceftazidima,	
imipenem,	levofloxacino	y	meropenem.	Tabla	11.	
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ANÁLISIS	Y	DISCUSIÓN	
	

En	 este	 estudio,	 observamos	 que	 el	 género	 femenino	 es	 el	mas	 frecuentemente	
afectado	 por	 litiasis	 coraliforme,	 mostrando	 cultivos	 positivos	 (72%	 vs.	 28%)	 lo	 cual	 es	
similar	descrito	a	la	literatura	nacional	como	internacional	tabla	1.		
	

Hablando	 de	 los	 microorganismo	 encontrados	 en	 los	 cultivos	 y	 colocando	 lo	
obtenido	en	una	tabla	para	observar	los	datos	de	una	manera	más	ilustrativa,	nos	damos	
cuenta	 como	 la	 mayor	 cantidad	 de	 microorganismos	 aislados	 correspondieron	 a	
Escherichia	 coli,	 dando	un	 total	 de	 21	 pacientes	 afectados	 por	 ésta	 bacteria	 de	manera	
global,	teniendo	un	promedio	de	afección	en	todos	los	cultivos	de	5.25	y	estando	presente	
mayoritariamente	en	el	cultivo	de	orina	tomado	durante	el	protocolo	prequirúrgico	en	el	
consultorio	 (67%)	 tablas	 12-14.	 Este	 hallazgo	 corresponde	 a	 numerosos	 estudios	 que	
muestran	la	asociación	de	la	E	coli	a	las	infecciones	de	vías	urinarias	a	nivel	mundial.	
	
	

 Urocultivo	
protocolo	

Urocultivo	
pre-cirugía	

Cultivo	
	de	lito	

Hemo	
cultivo	

Total	 Promedio	

E.	coli	 14	 3	 4	 0	 21	
5.25	
	

K.	pneumonie	 3	 0	 0	 0	 3	
0.75	
	

P.	mirabilis	 1	 0	 0	 0	 1	
0.25	
	

P.	aeuruginosa	 0	 0	 0	 1	 1	
0.25	
	

S.	maltophilia	 0	 0	 1	 0	 1	
0.25	
	

S.	plymuthica	 0	 1	 0	 0	 1	
0.25	
	

E.	cloacae	 0	 1	 1	 0	 2	
0.5	
	

P.	putida	 0	 0	 1	 0	 1	
0.25	
	

E.	faecalis	 1	 0	 0	 0	 1	
0.25	
	

	

Tabla	12	
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Llama	la	atención	la	sensibilidad	antimicrobiana	de	Escherichia	coli	para	amikacina,	
nitrofurantoina	 que	 fue	 del	 100%	 y	 que	 para	 ertapenem,	 imipenem,	 meropenem,	
piperacilina	tazobactam,	fueron	del	95%,	92%,	90%	y	80%	respectivamente.	Comparando	
estos	resultados	con	 los	que	se	encuentran	en	 la	 literatura,	hay	un	discreto	aumento	de	
susceptibilidad	para	amikacina	en	las	Escherichia	coli	encontradas	en	los	cultivos	(100%	vs.	
98%)	 y	 de	 nitrofurantoina	 (100%	 vs.	 82%).	 Cabe	 recalcar	 que	 los	 carbapenémicos,	
conocidos	por	su	amplio	espectro	y	bajas	tasas	de	resistencia,	tuvieron	susceptibilidades	
no	mayores	 del	 95%,	 teniendo	 reportes	 en	 otros	 estudios	 susceptibilidades	 cercanas	 al	
100%	(99.6%	-100%).	En	orden	de	frecuencia,	las	siguientes	dos	bacterias	aisladas	fueron	
Klebsiella	pneumoniae	 (3	cultivos	positivos)	y	Enterobacter	cloacae	 (2	cultivos	positivos),	
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que	junto	con	las	demás	bacterias	ailsadas,	tiene	un	promedio	de	afección	en	los	cuatro	
diferentes	cultivos	menor	a	la	unidad.	Tabla	14		
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Siete	 pacientes	 presentaron	 con	 cultivo	 de	 lito	 positivo,	 de	 éstos,	 cuatro	 fueron	
para	Escherichia	coli,	uno	para	Enterobacter	cloacae,	uno	para	Pseudomonas	putida	y	uno	
para	 Stenotrophomonas	maltophilia;	 De	 los	 que	 desarrollaron	E	 coli,	 todos	 presentaron	
previamente	cultivos	de	orina	positivos,	dos	de	ellos	al	momento	de	 iniciar	su	protocolo	
quirúrgico	y	los	otros	dos	en	el	cultivo	de	orina	en	la	mañana	previo	a	la	cirugía.	Llama	la	
atención	 que	 las	 sensibilidades	 antimicrobianas	 fueron	 muy	 similares,	 únicamente	
difiriendo	la	susceptibilidad	hacia	piperacilina	tazobactam	en	uno	de	 los	casos	en	el	cual	
aumento	la	sensibilidad	hacia	éste	antibiótico.	El	paciente	que	desarrolló	E	cloacae	tanto	
en	 el	 cultivo	 de	 lito	 como	 en	 el	 de	 la	 mañana	 preoperatoria,	 mostró	 cambios	 en	 la	
sensibilidad	 hacia	 piperacilina	 tazobactam,	 encontrando	 igualmente	 aumento	 hacia	 la	
sensibilidad	 de	 este	 fármaco	 en	 el	 cultivo	 de	 lito	 en	 comparación	 con	 el	 cultivo	
preoperatorio.	Tablas	18-22.	
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Haciendo	un	 análisis	 de	 las	 resistencias	 globales	 de	 los	 tres	 distintos	 organismos	

aislados	más	 frecuentemente	en	 todos	 cultivos,	 se	puede	observar	que	Escherichia	 coli,	
Klebsiela	 pneumonie	 y	 Enterobacter	 cloacae	 tienen	 una	 sensibilidad	 del	 100	 %	 a	
amikacina.	 Curiosamente	 la	 gentamicina	 mostró	 sensibilidades	 menores	 del	 35	 %.	
Imipenem	 se	 encuentra	 en	 segundo	 lugar	 con	 una	 sensibilidad	 mayor	 del	 92-100	 %;	
Meropenem	reportó	sensibilidad	del	90.48-100	%.	Un	detalle	que	no	hay	que	pasar	por	
alto	 es	 el	 desarrollo	 de	 Pseudomonas	 aeruginosa	 en	 un	 hemoculitvo,	 que	 mostró	
sensibilidad	 a	 gentamicina	 y	 piperacilina	 tazobactam,	 con	 sensibilidad	 intermedia	 a	
amikacina	y	resistencia	al	resto	de	los	antimicrobianos	enlistados	tablas	15	a	17.		
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Hay	que	resaltar	de	manera	muy	 importante	 la	susceptibilidad	antimicrobiana	de	
las	bacterias	más	comúnmente	aisladas	hacia	ceftriaxona	y	levofloxacino	que	son	dos	de	
los	antimicrobianos	más	prescritos	por	el	servicio,	encontrándose	resistencia	del	100%	por	
parte	de	K	pneumonie	 y	E	 cloacae,	 así	 como	 sensibilidades	de	E	 coli	menores	de	33%	y	
14%	para	ceftriaxona	y	levofloxacino	respectivamente.	
	
	

La	resistencia	bacteriana	está	cambiando	de	manera	importante	con	el	pasar	de	los	
años.	A	pesar	de	que	este	estudio	 fue	desarrollado	únicamente	en	un	único	servicio	del	
hospital,	 nos	 ayuda	 a	 hacer	 conciencia	 y	 conocer	 las	 fortalezas	 y	 debilidades	 de	 los	
microorganismos	a	los	que	nos	enfrentamos	en	cada	procedimiento	percutáneo.	
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CONCLUSIONES	
	

Los	 resultados	 aquí	mostrados	proveen	evidencia	 del	 papel	 que	desempeñan	 las	
bacterias	en	los	pacientes	que	cursan	con	litiasis	renal.	Pudimos	conocer	no	solamente	la	
carga	 lítica	 a	 tratar,	 sino	 también	 los	microorganismos	 implicados,	 incluyendo	algo	muy	
importante	que	es	su	susceptibilidad	antimicrobiana.	Los	resultados	de	esta	investigación,	
pueden	 optimizar	 las	 terapéuticas	 antimicrobianas	 utilizadas	 pre,	 trans	 e	 incluso	
postoperatorias,	así	como	motivar	a	futuras	generaciones	de	residentes	a	crear	algoritmos	
prequirúrgicos	o	guías	de	práctica	clínicas	para	disminuir	la	cantidad	de	cultivos	positivos.	
	

El	conocer	la	susceptibilidad	antimicrobiana	de	las	distintas	bacterias	que	afectan	a	
los	 pacientes	 de	 nuestro	 servicio	 es	 el	 primer	 punto	 a	 tomar	 en	 cuenta	 para	 ofrecer	
terapéuticas	eficaces	y	evitar	posibles	complicaciones	posteriores.	Ejemplo	claro	de	esto	
es	 que	 gran	 parte	 de	 los	 pacientes	 son	 egresados	 del	 servicio,	 posterior	 a	 su	 manejo	
quirúrgico	 con	 quinolonas,	 las	 cuales	 resultaron	 tener	 altas	 tasas	 de	 resistencia	
antimicrobiana.		
	

La	implementación	de	protocolos	bien	establecidos	para	el	conocimiento	del	perfil	
bacteriológico	 en	 los	 diversos	 servicios	 de	 distintos	 hospitales	 pudiera	 llegar	 a	 ser	 una	
manera	 apropiada	 para	 logar	 un	 mejor	 entendimiento	 del	 comportamiento	 de	 las	
bacterias	 ante	 los	 distintos	 grupos	 de	 antimicrobianos	 y	 evitaría	 problemas	 de	 índole	
infecciosas	 asociadas	 de	 los	 tratamientos	 quirúrgicos	 a	 realizar,	 optimizando	 recursos	 y	
disminuyendo	niveles	de	resistencia.		
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