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RESUMEN DE PALABRAS CLAVE 
 

 
 
 

Nefrolitotomía percutánea: es el procedimiento quirúrgico de elección indicado 

en litiasis coraliforme, y consiste de forma general en realizar un tracto percutáneo 

con abordaje posterior guiado por fluoroscopia o ultrasonido, mediante el cual bajo 

visión directa logramos  fragmentar la carga litiasica intrarrenal. 

 

 
 
 
 
 

Litiasis Coraliforme: se define como la carga litiásica renal con dimensiones 

mayores a 2cm en su mayoría, con involucro de la pelvis y al menos un cáliz 

renal, cuyo grado de complejidad dependerá  del tamaño de la carga litiásica y 

que con frecuencia compromete la integridad y la función renal. 

 
 
 

 

Nefrolitotomía Percutánea Totally tubeless: se define como un procedimiento 

tradicional de nefrolitotomía percutánea, pero sin dejar derivación urinaria al 

presentar ciertas condiciones transoperatorias que confieren la seguridad del 

procedimiento, como carga litiásica residual, sangrado, etc. 

 
 
 

 
Infección de vías urinarias complicada: se refiere a un proceso infeccioso que 

puede involucrar tanto el tracto urinario inferior o superior en individuos con 

anormalidades funcionales o estructurales del tracto genitourinario. 
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STONE score: herramienta de asesoramiento prequirúrgico que permite predecir 

la probabilidad de tener una tasa libre de carga litiásica posterior al procedimiento 

endourológico de acuerdo con tres parámetros (tamaño del lito (mm), longitud del 

tracto (mm), grado de obstrucción, numero de calices con carga litiásica y 

densidad mineral del lito.) 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

 
Desde su introducción en 1976 por Fernström y Johansson, la Nefrolitotomía 

Percutánea ha evolucionado hasta convertirse en una técnica mínimamente invasiva 

para el tratamiento de cálculos renales grandes, disminuyendo la morbilidad1. En la 

búsqueda de métodos menos traumáticos, ha surgido la idea de disminuir el calibre 

del tubo de nefrostomía con mejores resultados en términos de dolor, comodidad 

para el paciente y estancia hospitalaria1-2
. 

 

Siguiendo esta misma línea de pensamiento apareció la idea de realizar una cirugía 

en la cual no se dejara derivación urinaria que se conoce como totally tubeless3-4. 

 

Varios reportes han demostrado que la realización de una cirugía completamente 

tubeless es igualmente efectiva al compararla con la técnica convencional, y es 

segura, y que confiere beneficios adicionales como menor requerimiento de 

analgésicos, menor dolor postoperatorio y una estancia hospitalaria más corta5 

 

Nosotros evaluamos de forma retrospectiva los resultados de ésta modalidad 

novedosa e innovadora de tratamiento, con buenos resultados, que permite ser 

menos invasivos en el tratamiento de estos pacientes, reduce los riesgos quirúrgicos 

y ofrece una recuperación posoperatoria más rápida.
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MARCO TEÓRICO 
 

 

La Nefrolitotomía percutánea ha el estándar de tratamiento para cálculos renales 

grandes y complejos10-11. Históricamente el catéter de nefrostomía se ha dejado al 

finalizar la cirugía con el fin de taponar el sangrado y proveer drenaje adicional12. 

 

Sin embargo, las altas tasas de morbilidad en el postoperatorio han inspirado el 

desarrollo de numerosas variaciones al procedimiento1-2. 

 

Con el objetivo de acortar la estancia hospitalaria, disminuir el dolor postoperatorio y 

el requerimiento de analgesia, se ha propuesto el uso de catéteres de nefrostomía 

más delgados13-15, y también se ha planteado la posibilidad de realizar una cirugía 

percutánea sin ninguna clase de derivación, técnica que ha sido evaluada por varios 

grupos3. 

 

Bellman et al. encontraron que, en un grupo seleccionado de pacientes que fueron 

llevados a nefrolitotomía percutánea en la cual no dejaban tubo de nefrostomía sino 

solamente catéter ureteral JJ, el tiempo de hospitalización era más corto y la 

necesidad de analgésicos era menor16. Luego de este reporte otros investigadores 

han confirmado que estos pacientes tienen postoperatorios menos mórbidos 

comparándolos con la cirugía convencional17-18. 
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Sin embargo, es cada vez mayor el número de estudios en los cuales los autores 

recomiendan un enfoque «totally tubeless», sin dejar ningún tipo de derivación 

urinaria19. Este abordaje ha probado ser seguro en pacientes con antiagregación 

crónica y cirrosis17 pacientes con enfermedad renal crónica18, pacientes monorrenos, 

procedimientos bilaterales y acceso renal supracostal o múltiple19. 

 

Nalbant et al. han propuesto que la nefrolitotomía percutánea totally tubeless es 

mejor que la cirugía convencional en términos de estancia hospitalaria y 

requerimiento analgésico20.  

 

Isac et al. han demostrado que esta técnica es segura aun en pacientes con 

sangrado importante intraoperatorio y extravasación urinaria3-4. 

 

Varios reportes han cuestionado la habilidad del tubo de nefrostomía como 

hemostático. Estos estudios no han encontrado diferencia en el cambio de 

hemoglobina y el desarrollo de hematoma perirrenal o urinoma con respecto al 

abordaje totally tubeless6-7. 

En las últimas dos décadas los avances en medicina y cirugía han permitido reducir 

de forma significativa los procedimientos que requieren de forma imperativa la 

estancia intrahospitalaria; en el caso de la NLP TT la mejor forma de demostrarlo 

sería demostrando la eficacia y seguridad de la misma5. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La nefrolitiasis es una enfermedad relativamente común alrededor del mundo y se 

ha observado un incremento lineal en la prevalencia en las últimas décadas. El 

riesgo de desarrollar nefrolitiasis en U.S. se incrementó de un 3% en 1976 a un 5% 

en 1994 hasta llegar a ser del 9% en 20108-9. Representando costos significativos 

destinados al diagnóstico y tratamiento de la misma. 

 

La incidencia de la misma tiene un pico de la cuarta a la sexta década de la vida y 

los hombres poseen de dos a tres veces más riesgo de desarrollar litiasis a lo largo 

de la vida. Existen múltiples factores desencadenantes entre ellos se encuentran los 

físico-químicos, dietarios, minerales, metabólicos, farmacológicos, anatómicos10-11.  

 

La litiasis coraliforme ya sea completa o incompleta representa un reto en torno a la 

selección ideal del tratamiento quirúrgico para su erradicación, así como la 

preparación preoperatoria con el fin de reducir al máximo las complicaciones 

postoperatorias y detener el deterioro de la función renal. El principal componente 

de éstos litos es la estruvita aprox. 75%  y generalmente son infecciosas lo que 

confiere un incremento en la morbimortalidad postoperatoria. 

 

Dicho esto es de suma importancia realizar la selección adecuada del tratamiento 

con el fin de disminuir la necesidad de reintervenciones a futuro; es por ello que se 

plantea a la nefrolitotomía percutánea “totally tubeless” como una alternativa viable y 

segura en casos seleccionados con buenas tasas de éxito12. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

 
 
 
 
 

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” es un lugar de referencia nacional 

para  la  realización  de  Nefrolitotomia Percutánea, el cual recibe casos complejos 

de litiasis coraliforme los cuales se resuelven con éxito y con una muy baja tasa de 

complicaciones, lo que permite la reducción de costos y morbimortalidad del 

paciente.  

 

Aún no se cuenta con datos objetivos en relación a la experiencia del curso clínico 

de los pacientes sometidos a Nefrolitotomía percutánea totally tubeless por lo que 

se considera de utilidad tener una referencia documentada de los pacientes 

sometidos a este procedimiento. 
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HIPÓTESIS 

 
 

La nefrolitotomía percutánea totally tubeless representa una variante eficaz y 

segura en el tratamiento de la litiasis coraliforme.
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OBJETIVOS 
 
 

GENERAL: 
 

 

Describir las características de diagnóstico prequirúrgico, evolución clínica 

postquirúrgica y desenlace en relación a las múltiples variables analizadas de los 

pacientes postoperados de nefrolitotomía percutánea “totally tubeless” en el C.M.N. 

“20 de Noviembre” durante el periodo de 2015-2017. 

 
ESPECÍFICOS: 

 

 

i. Conocer el número de nefrolitotomías percutáneas “totally tubeless” 

realizadas en el CMN “20 de Noviembre” 

ii. Conocer el “STONE score” pre y postquirúrgico al momento del diagnóstico. 

iii. Conocer el grado de dolor según la escala EVA el primer día postquirúrgico. 

iv.     Conocer la necesidad de reinternamiento de los pacientes sometidos a NLP 

TT 

v.     Conocer la necesidad de trasfusión de hemoderivados en el trans y 

postoperatorio inmediato. 

vi.     Conocer el tiempo quirúrgico promedio de los pacientes sometidos a 

NLP TT. 

vii.     Conocer los dias de estancia intrahospitalaria postquirurgica
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METODOLOGÍA 
 

 
 
 
Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 
 

La población del estudio estuvo definida por pacientes con diagnóstico de litiasis 

coraliforme  sometidos a   nefrolitotomía percutánea  en el servicio de Urología del 

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” desde mayo de 2015 hasta mayo 2017. 

 
Dado que se trató de un estudio retrospectivo y descriptivo, no se realizó un 

muestreo no probabilístico. 

 
El cálculo de la muestra no fue necesario realizarlo dado que se trata de una 

población definida con pocos pacientes a incluir. 

 
Se excluyeron a  pacientes con las siguientes características: 

 a) Pacientes menores a 18 años. 

b) Cirugía suspendida por sangrado o complicaciones transoperatorias. 

c) Pacientes  cuyo expediente no contó con la totalidad de las variables 

primarias estudiadas (edad, SS preoperatorio obtenido mediante TAC, reporte de 

sangrado, días de estancia intrahospitalaria y dolor evaluado al primer día de EIH. 

 
 
Fueron eliminados del estudio los pacientes sin control radiográfico postoperatorio, 

pacientes sin seguimiento posoperatorio en la consulta de Urología
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La nefrolitotomía percutánea fue realizada a través de un procedimiento: Punción 

y tracto percutáneo con técnica de Bulls eye . A continuación se describe la 

técnica quirúrgica: 

 
Con el paciente en posición de cúbito prono, previa asepsia y antisepsia y 

colocación de campos estériles, se realiza pielografía ascendente para identificar 

el defecto de llenado correspondiente a la carga litiásica. Posteriormente se realiza 

punción con técnica de Bulls-eye guiada por fluoroscopia, obteniendo orina clara 

de cavidades y posteriormente se hace pasar catéter ureteral extra-stiffa través del 

mismo; una vez garantizada la seguridad de a via urinaria hasta uréter, se realiza 

dilatación neumática del tract percutáneo con nephromax hasta 20 ATM. Se hace 

pasar nefroscopio hasta visualizar carga litiásica. La cual se fragenta con litoclast, 

extrayendo los fragmentos con pinza tridente, finalmente se verifica ausencia de 

carga litiásica residual y de sangrado. Se cierra piel con nylon 3-0 con puntos en 

“x”. 

 

Posterior al procedimiento se colocó una sonda transuretral tipo Foley, la cual, se 

retiró 24 horas después del procedimiento previo al egreso del paciente. Los 

pacientes fueron egresados a las 24 horas de posoperatorio. 

 

Se realizó placa simple de abdomen de pie a las 6 semanas posteriores al 

procedimiento y se definió el éxito quirúrgico como la ausencia de reflujo carga 

litiásica en la placa simple de abdomen posoperatoria.
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Las variables a estudiar fueron  

1.     Edad al momento de la cirugía (Años) 

2. Lateralidad del procedimiento realizado. 

3. Técnica empleada para realizar el acceso a cavidades renales. 

4. Instrumento empleado para dilatar el tracto percutáneo. 

5. Stone Score pre y postquirúrgico. 

6. Sangrado transquirúrgico (Mililitros)  

7. Necesidad de transfusión de hemoderivados.  

8. Días de estancia intrahospitalaria postquirúrgica (días). 

9.        Necesidad de uso de opioides en el postoperatorio inmediato. 

10.      Tiempo de cirugía. 

10. Antecedente de cirugía previa. 

 

La información recabada fue ingresada en una base de datos en el  software IBM® 

SPSS Statistics versión 20®, posteriormente se realizó un análisis descriptivo 

incluyendo  medidas  de   tendencia   central   para   las   variables   cuantitativas, 

porcentajes para las variables cualitativas. El análisis estadístico fue realizado 

utilizando la prueba de Chi cuadrada para analizar la recurrencia del reflujo con las 

variables dicotómicas y la prueba de U de Mann-Whitney para examinar las 

diferencias entre grupos.   

Se definió como estadísticamente significativo un valor de p de 0.05
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                                              RESULTADOS 
 

 
Encontramos 21 pacientes aptos para el análisis, 9 hombres y 12 mujeres. La 

lateralidad de los casos fue 12 derechas y 9 izquierdas. El STONE score 

preoperatorio fue de 10 puntos. Todos los tractos percutáneos se hicieron con 

técnica de Bulls-eye y con balón (Nephromax) y en todos los casos el STONE 

score postoperatorio fue de 0. 

 

El sangrado postoperatorio transoperatorio promedio presentado fue de 109 ml y 

en ninguno de los casos hubo necesidad de transfusión de hemoderivados. 

 

Se logró eliminar la carga litiásica en el 100% (21) de los pacientes, comprobado 

mediante tomografía abdomino-pélvica simple de control a las 6 semanas de 

haberse realizado el procedimiento. Los días de estancia intrahospitalaria en 

promedio fue de 1.14 días y únicamente 1 paciente tuvo la necesidad de 

reinternamiento por infección de vías urinarias complicada. 

 
 

El dolor postoperatorio promedio fue de 1.8 de acuerdo a la escala visual análoga 

del dolor (EVA) y ningún paciente requirió el uso de opioides. El cáliz de acceso 

inferior se utilizó en 7 pacientes, mientras que el medio en 6 y el superior en 8 

pacientes respectivamente. 

El tiempo promedio de cirugía fue de 100 min y sólo 4 pacientes habían tenido un 

procedimiento endourológico previo. 

 

Posterior al análisis estadístico entre las distintas variables y la tasa de éxito vs 

carga litiásica residual, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas.



 

NEFROLITOTOMIAS PERCUTÁNEAS TOTALLY TUBELESS 

No Paciente Edad Sexo PROCEDIMIENTO PUNCIÓN Tracto STONE Score 

PRE 

STONE Score 

POS 

CATETER 

JJ 

1 RAMIREZ OLIVARES MARIA GUADALUPE 56 F NLP DERECHA BULLS EYE Balon 10 0 NO 

2 VALLEJO ROSAS JUAN 45 M NLP DERECHA BULLS EYE Balon 11 0 NO 

3 PENSADO CEBALLOS JORGE 64 M NLP DERECHA BULLS EYE Balon 11 0 NO 

4 MAY HUA BIBIANA 27 F NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balón 11 0 NO 

5 BORJA PRIETO MARIA DEL CARMEN 59 F NLP DERECHA BULLS EYE Balon 10 0 NO 

6 PEREYRA SOLANO ANDREA CELESTE 32 F NLP DERECHA BULLS EYE Balon 11 0 NO 

7 GARRIDO FLORES GLORIA 61 F NLP DERECHA BULLS EYE Balon 9 0 NO 

8 GARCIA AREVALO AIDA CONCEPCION 60 F NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 12 0 NO 

9 ALVAREZ FRIAS ISIDRO 61 M NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 9 0 NO 

10 MARTINEZ RAMIREZ FRANCISCA 65 F NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 12 0 NO 

11 VALLEJO ROSAS JUAN 45 M NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 11 0 NO 

12 GONZALEZ ORTEGA SAMUEL 59 M NLP DERECHA BULLS EYE Balon 10 0 NO 

13 REYES HIDALGO MARIA TRINIDAD 60 F NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 11 0 NO 

14 FUENTEVILLA CASTRO JUAN ALBERTO 46 M NLP DERECHA BULLS EYE Balon 10 0 NO 

15 ARPAIZ ALVARADO FRANCISCA 55 F NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 12 0 NO 

16 MIRANDA CAMARGO OSCAR MANUEL 61 M NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 9 0 NO 

17 PINTO PINTO GUSTAVO ROLANDO 40 M NLP DERECHA BULLS EYE Balon 10 0 NO 

18 FLORES QUINTERO BEATRIZ 39 F NLP DERECHA BULLS EYE Balon 12 0 NO 

19 TEJADA HERNANDEZ SANDRA PATRICIA 36 F NLP DERECHA BULLS EYE Balon 9 0 NO 

20 CASAMAYOR ACEVES JOSE ADAN 57 M NLP DERECHA BULLS EYE Balon 10 0 NO 

21 GODINEZ HIDALGO FLORINA 56 F NLP IZQUIERDA BULLS EYE Balon 10 0 NO 



 

No Sangrado TRANSFUSION EIH Dolor EVA USO DE OPIOIDES REINTERNAMIENTO CALIZ DE 

ACCESO 

TIEMP0 DE CX (min) CX PREVIA 

1 20 NO 2 2 NO NO INFERIOR 90 NO 

2 100 NO 1 2 NO NO INFERIOR 50 SI 

3 150 NO 1 3 NO NO MEDIO 45 NO 

4 150 NO 1 3 NO NO MEDIO 65 NO 

5 20 NO 1 2 NO NO SUPERIOR 60 SI 

6 200 NO 1 3 NO NO SUPERIOR 70 NO 

7 400 NO 1 1 NO NO INFERIOR 120 SI 

8 50 NO 1 0 NO NO MEDIO 130 NO 

9 100 NO 1 1 NO NO SUPERIOR 90 NO 

10 100 NO 1 0 NO NO INFERIOR 65 NO 

11 50 NO 1 1 NO NO MEDIO 90 SI 

12 100 NO 1 2 NO NO INFERIOR 120 NO 

13 40 NO 1 2 NO NO INFERIOR 120 NO 

14 75 NO 2 3 NO NO SUPERIOR 60 NO 

15 50 NO 1 2 NO IVU SUPERIOR 150 NO 

16 100 NO 1 2 NO NO SUPERIOR 90 NO 

17 80 NO 1 2 NO NO INFERIOR 90 NO 

18 125 NO 1 1 NO NO MEDIO 120 NO 

19 150 NO 1 2 NO NO MEDIO 100 NO 

20 125 NO 1 2 NO NO SUPERIOR 90 NO 

21 110 NO 2 2 NO NO SUPERIOR 130 NO 
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                                              DISCUSIÓN 
 

 

En nuestro caso, no existen antecedentes respecto al uso de la técnica de 

nefrolitotomía percutánea “totally tubeless” para el tratamiento de la litiasis 

coraliforme, técnica que se ha implementado en este Centro Médico Nacional bajo 

criterios y estándares reportados en la literatura internacional y que no ha sido 

descrita previamente en ISSSTE, por lo que se pretendió estudiar los resultados 

con dicha técnica y evaluar la tasa de complicaciones15-16. 

 

La litiasis coraliforme representa un factor de riesgo conocido para el deterioro de 

la función renal e infecciones de vías urinarias de repetición y  es  en  

consecuencia  asociado  a  un  mayor  riesgo de complicaciones transoperatorias. 

 

Actualmente se conoce claramente que los pacientes sometidos a nefrolitotomía 

percutánea tubeless a diferencia de los pacientes sometidos a totally tubeless 

presentan sintomatología asociada al catéter y requieren de ser sometidos a una 

cistoscopia para remoción del mismo. Shah et. Al.7 reportó que el 30% de los 

pacientes a los cuales se les dejó un catéter JJ presentaron molestias y hasta el 

60% necesitó medicación para el alivio de los síntomas17. 

 

A pesar de esta evidencia, la intención de tratar la litiasis coraliforme siempre ha 

estado presente en los estudios existentes y la cirugía de mínima invasión previa a 

un procedimiento con mayor morbimortalidad; y es claramente una opción 

adecuada y segura para tratar éste tipo de padecimiento en pacientes 

seleccionados. 
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Es evidente que los resultados reportados son controversiales, aun así, en nuestro 

centro, es mandatorio atender la necesidad de la litiasis coraliforme disminuyendo 

al máximo la morbimortalidad, reduciendo días de estancia intrahospitalaria y 

garantizar la seguridad del paciente como prioridad. 

 

Muchas técnicas han sido utilizadas para tratar ésta patología, se ha descrito la 

ureteroscopia neumática/laser/ultrasonica y la nefrolitotomía anatrófica para 

eliminar en el menor numero de procedimientos la carga litiásica 18-19. 

 

Dicho lo anterior la nefrolitotomía percutánea “totally tubeless” representa la forma 

más efectiva de tratar la litiasis coraliforme en pacientes bien seleccionados, dado 

que elimina la totalidad de la carga litiásica con evidencia endoscópica directa a 

través de la fragmentación total del lito. Sin embargo, este procedimiento tiene los 

mejores resultados y las menores tasas de complicación al asociarse a un nivel 

de experiencia alto por parte del cirujano. 

 

 

En nuestro caso, gracias al carácter mínimamente invasivo de nuestro 

procedimiento, ningún paciente experimentó complicaciones severas, únicamente 

4.7% (1) de los pacientes presentaron complicaciones asociadas al procedimiento. 

 

 

En nuestro centro tradicionalmente en los casos donde nos es imposible realizar una 

técnica  totally tubeless, se inserta el tubo de nefrostomía al finalizar la cirugía con el 

objetivo de facilitar el máximo drenaje del sistema colector, taponar el trayecto de 

acceso para asegurar la hemostasia y tener un acceso seguro y repetido al sistema 

colector en caso de requerir una nueva intervención (second look). 
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Varios reportes han demostrado que la realización de una cirugía completamente 

tubeless es igualmente efectiva al compararla con la técnica convencional, y es 

segura, y que confiere beneficios adicionales como menor requerimiento de 

analgésicos, menor dolor postoperatorio y una estancia hospitalaria más corta. 

 

 

En diversos estudios se ha cuestionado la habilidad del tubo de nefrostomía como 

hemostático. Estos estudios no han encontrado diferencia en el cambio de 

hemoglobina y el desarrollo de hematoma perirrenal o urinoma con respecto al 

abordaje “totally tubeless”. 

 

Isac et al. evaluaron específicamente el efecto taponador de la nefrostomía en 

pacientes con sangrado intraoperatorio significativo, formulando la hipótesis de que 

en estos pacientes el efecto es más crítico. Sin embargo, no encontraron diferencias 

en el valor de hemoglobina medida en el postoperatorio y comparado con el valor 

antes de la cirugía. 

 

En las últimas dos décadas los avances en medicina y cirugía han permitido reducir 

de forma significativa los procedimientos que requieren de forma imperativa la 

estancia intrahospitalaria; en el caso de la NLP TT la mejor forma de demostrarlo 

sería demostrando la eficacia y seguridad de la misma.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



27  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                               CONCLUSIONES 
 
 

La nefrolitotomía percutánea “totally tubeless” representa una técnica efectiva, 

segura, mínimamente invasiva y reproducible en pacientes debidamente 

seleccionados, para el tratamiento de la litiasis coraliforme. 

 

Este estudio puede utilizarse para desarrollar estudios comparativos de mayor 

alcance para poder obtener datos más sólidos respecto  a  la utilidad  de  esta 

técnica quirúrgica.
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