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1. Resumen 
La ureteronefroscopía flexible con litotricia láser es el tratamiento quirúrgico 

endoscópico menos mórbido para los litos renales; sin embargo, no está 

exento de riesgos y es costoso por requerir de alta tecnología de 

miniaturización óptica y consumibles por paciente. En ocasiones se requiere 

más de un procedimiento para resolver el cálculo, incrementando el costo final. 

Aún no se tiene suficiente información que permita descartar apropiadamente a 

los pacientes que no son buenos candidatos a esta terapia en relación a la tasa 

libre de litos en un solo procedimiento y que con la intención de un buen 

balance riesgo-beneficio, deban someterse a un tratamiento distinto. 

OBJETIVO: Conocer los factores que predicen un estado libre de litos 

inmediato posterior a una primera UNFLL. 

MÉTODO: Se realizó un estudio de cohorte retroprolectivo, en donde de los 

pacientes sometidos a UNFLL en el HE CMN Siglo XXI de Octubre del 2014 a 

Enero del 2017, con tomografía abdominopélvica previo al tratamiento, se 

obtuvieron la edad, el género, el índice de masa corporal, si presentaban 

discrasias sanguíneas, hipertensión, cirugías renales abiertas previas, cirugías 

renales endoscópicas previas, infección de vías urinarias activa, si es portador 

de catéter JJ, el tamaño del cálculo, número de cálculos, localización intrarrenal 

de los cálculos, longitud calicial, longitud infundibular, diámetro infundibular, 

ángulo infundibulopélvico del cáliz inferior, densidad (UH), uso de camisa de 

acceso ureteral, dilatación de cavidades renales por obstrucción, tipo de 

anestesia, frecuencia e intensidad promedio de disparo, extracción de 

fragmentos o pulverización. Se revisaron estudios radiológicos inmediatos 

posterior a UNFLL.  

RESULTADOS: En el análisis multivariado, el género (G), la obesidad o 

sobrepeso (O), edad (A), tamaño (L), cirugías abiertas previas (O), número y 

localización (N) y densidad (E), fueron significativas en general. El tamaño, 

áreas ocupadas, densidad y edad fueron específicas para los hombres; 

obesidad, número de litos y procedimientos abiertos previos para mujeres. 

CONCLUSIÓN: El acrónimo GOAL ONE representa los factores de riesgo para 

persistir con litos posterior a la primer ureteronefroscopía flexible y litotricia 

láser, que fueron género, la obesidad o sobrepeso, la edad, el tamaño, 

antecedente de cirugía abierta, densidad, número de cálculos y su localización.  
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2. Marco Teórico 
2.1. INTRODUCCIÓN 
La litiasis urinaria es un problema de salud frecuente y tiene como 

consecuencia grandes costos en la salud y las secuelas derivadas de la 

enfermedad no tratada, al ser una de las primeras cinco causas de insuficiencia 

renal crónica y diálisis. Una de cada 10 mujeres y uno de cada 20 hombres 

desarrollará litiasis urinaria durante su vida. Los cálculos urinarios pueden 

alojarse en riñones, ureteros o vejiga.  

 

Cuando se alojan en los riñones el tratamiento con medicamentos no funciona 

y deben tratarse con procedimientos de complejidad y diversa invasividad. El 

tratamiento no médico inicial en los cálculos renales es la litotricia 

extracorpórea por ondas de choque (LEC), en el que el paciente es 

anestesiado y ondas generadas por una bujía eléctrica dentro de una burbuja 

conteniendo líquido son transmitidas a través de la espalda del paciente y 

dirigidas mediante coordenadas en una computadora hacia el cálculo dentro 

del riñón. La efectividad de este tratamiento (3 sesiones de 3000 choques cada 

una) va de 40 a 67% y su efectividad depende de varios factores como el 

tamaño del cálculo, la dureza, la localización, la anatomía de los colectores 

renales por donde potencialmente circularían los fragmentos del cálculo y la 

distancia del cálculo a la piel. El tratamiento además no es inocuo y agrega el 

riesgo a largo plazo de cicatrización renal, hipertensión arterial y daño funcional 

del riñón.  

 

Los pacientes con falla al tratamiento con LEC deben someterse a 

intervenciones quirúrgicas complejas con incisiones en el costado de hasta 25 

cm para acceder al riñón y extraer los cálculos, con el gran inconveniente 

estético, de incapacidad laboral por la recuperación y los riesgos durante la 

cirugía por lesión renal y a otros órganos durante el procedimiento. Es por esto 

que en centros de alta especialidad en el mundo se ha intentado realizar 

tratamiento quirúrgicos de mínima invasión para resolver estos cálculos como 

la nefrolitotricia percutánea que es el estándar de oro para el tratamiento de 

cálculos renales complejos, pero que requiere la realización de un túnel desde 
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la piel hasta el riñón de 1 cm de diámetro mediante una punción percutánea 

con control fluoroscópico, este procedimiento es altamente complejo y al ser 

una punción no controlada con riesgo de mortalidad, de perforar a órganos o 

estructuras adyacentes al riñón como vena cava, aorta, duodeno, bazo, cólon, 

etc.  

 

La miniaturización de los instrumentos endoscópicos, la mejoría en su 

flexibilidad, la aparición del laser de Holmio y de fibras de 200 micras para el 

tratamiento directo sobre el cálculo han hecho que cada vez más centros a 

nivel mundial estén tratando pacientes con cálculos renales mediante 

ureteronefroscopía flexible con litotricia laser (UNFLL), procedimiento que 

consiste en la introducción de un ureteroscopio por la uretra (sin incisiones) 

para navegar dentro del uréter, llegar al riñón y una vez localizado el cálculo, 

fragmentarlo con disparos de láser de Holmio directamente en su superficie. 

 

Los inconvenientes de este procedimiento son el alto costo por procedimiento, 

la necesidad de varios procedimientos del mismo tipo en algunos pacientes, la 

necesidad de dejar por algunos días dentro de la vía urinaria un stent ureteral 

(catéter JJ) como drenaje, el tiempo quirúrgico necesario para fragmentar 

cálculos voluminosos y el tiempo de vida limitado de los ureteroscopios 

flexibles.  

 

Con el advenimiento de la ureteronefroscopía flexible con litotricia láser, 

muchos pacientes son sometidos a uno, dos o tres procedimientos sin resolver 

la litiasis al final y terminan a su vez siendo intervenidos quirúrgicamente con 

otra de las modalidades terapéuticas existentes.  

 

Es necesario saber cuales son los factores del paciente, del médico, del equipo 

y de las características del cálculo que predicen el estado libre de litos en los 

pacientes sometidos a ureteronefroscopía flexible con litotricia láser.  

 

El Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI es el 

hospital en el país con mayor volumen de pacientes sometidos a 

ureteronefroscopía flexible con litotricia láser, por lo que se planea llevar cabo 
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ahí un estudio de cohorte retroprolectiva para conocer los factores pronósticos 

para estado libre de litos, y de esta forma tener criterios de selección claros de 

los pacientes que no se beneficiarán del procedimiento y evitar someterlos a 

procedimientos no exitosos que representan riesgos anestésicos, quirúrgicos y 

gastos innecesarios para los servicios de salud.  

 

2.2. ANTECEDENTES 

 

2.2.1 Epidemiología de la litiasis urinaria y su relevancia clínica  

 

Durante la vida la probabilidad de desarrollar litiasis urinaria es de 12% para 

hombres y 4.8% para mujeres, esta frecuencia ha ido aumentando de manera 

proporcional a la de obesidad y diabetes tipo 2.  Los pacientes con litiasis 

generalmente recurren con cálculos en un 30 a 40%. En Estados Unidos se 

calculó el gasto anual en salud para litiasis en 2 billones de dólares en el año 

2000.2  

 

Los cálculos urinarios se han asociado a un incremento del riesgo de falla renal 

crónica y tratamiento sustitutivo de la función renal, predominantemente en 

mujeres. 3 

 

Los cambios en el estilo de vida y las mejoras en los estudios de imagen como 

la tomografía, han favorecido el aumento en la incidencia de los cálculos 

urinarios. Los pacientes que han padecido litiasis recurren desde un 30 hasta 

un 50% e incluso un 10 a 20% pueden tener varios episodios de litiasis en su 

vida. 4 

 

 

2.2.2 Localización de los cálculos urinarios y su diagnóstico 

 

Alrededor del 97% de los cálculos urinarios ocurren en los riñones o uréteres y 

solo 3% en la vejiga y en la uretra. Los cálculos urinarios pueden tener 

tamaños desde unos pocos milímetros hasta cálculos que ocupan en su 
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totalidad las cavidades renales y que se conocen como cálculos coraliformes. 5-

7 

 

Los cálculos urinarios se generan casi siempre como depósitos de cristales en 

los túbulos colectores que drenan finalmente en las papilas renales y pueden 

no causar sintomatología por mucho tiempo, hasta que finalmente llenan las 

cavidades renales, obstruyen la unión ureteropiélica o caen y obstruyen el 

uréter. Incluso pueden ser diagnosticados incidentalmente por estudios de 

imagen realizados con otros objetivos o para otros órganos.5,8,9 

 

2.2.3 Etiología de los cálculos urinarios 

 

Los cálculos urinarios son la traducción de alteraciones endógenas y exógenas 

del metabolismo mineral.10,11 Los cálculos pueden estar  compuestos de 

oxalato de calcio la mayoría de las veces (80%), fosfato de calcio (5%), fosfato 

de amonio y magnesio también conocido como estruvita (5%) y ácido úrico 

(13%); la cistina y los cálculos por medicamentos corresponden a menos del 

1%.4,12 

 

La litiasis ha ido en aumento sobretodo en países con economías emergentes 

como consecuencia de la alta ingesta calórica en la dieta y un nivel bajo de 

actividad física, México es una de éstas economías. Ya desde el siglo XII se 

asociaba la litiasis con una dieta abundante, el vino y el ácido úrico. 13,14 

 

Si bien las alteraciones metabólicas adquiridas de la excreción mineral,15 la 

ingesta excesiva de minerales formadores de cálculos o problemas 

metabólicos congénitos16 están entre las causas más frecuentes, el 

desequilibrio entre la ingesta de líquidos y la excreción de solutos es 

fundamental. Se han asociado a la litiasis estilos de vida y dietas altas en 

energía derivada de grasas, proteínas, carbohidratos y purinas, así como la 

ingesta de sal.17-19 

 

2.2.4 Las modalidades de tratamiento de los cálculos renales 
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El tratamiento de los cálculos renales ha ido evolucionando y evolucionado de 

la tradicional y altamente efectiva pielolitotomía, en la que se realiza una 

incisión de 10 a 20 cm en el costado del paciente para después de disecar el 

riñón acceder a la pelvis renal para incidirla y extraer el cálculo, con una 

recuperación prolongada, dolorosa y con algunos riesgos transoperatorios 

importantes; pasando por la litotricia extracorpórea, en la que el paciente 

anestesiado en una mesa de fluoroscopía recibe ondas de choque en el 

costado dirigidas mediante coordenadas para impactarse en el cálculo que es 

monitorizado por rayos x, pero con una efectividad limitada sobretodo en los 

cálculos duros y de cáliz inferior; además de la nefrolitotomía percutánea que 

ahora es considerada el estándar de oro para los cálculos más complejos del 

riñón por mantener una efectividad muy semejante a la cirugía abierta, pero 

con la ventaja de la cirugía de mínima invasión, al realizarse a través de un 

solo orificio en la espalda del paciente de 10 mm, que permite el acceso al 

riñón y navegación intrarrenal con un nefroscopio rígido o flexible.  

Además de todas estas modalidades de tratamiento descritas, la 

miniaturización de los endoscopios, los instrumentos endoscópicos y las fibras 

de láser han permitido que estos sean tan pequeños y flexibles como para 

poder ascender por la uretra y a través del estrecho lumen del uréter sin 

lesionarlo y llegar hasta las cavidades renales para navegar dentro de ellas, 

fragmentar o pulverizar los cálculos y extraerlos. No obstante esta tecnología 

parecería resolver cualquier tipo de cálculos y dejar a un lado las otras 

modalidades terapéuticas es tan costosa como las otras, porque las fibras de 

láser deben ser desechables, la vida útil de los endoscopios flexibles es de solo 

unas decenas de casos y pueden no resolver el problema de litiasis con un 

solo procedimiento, sobre todo en cálculos voluminosos o con algunos factores 

anatómicos que impiden el fácil acceso al cálculo para su fragmentación. 20 

 

2.2.5 La técnica quirúrgica de la UNFLL 

 

Todos los pacientes reciben dosis profilácticas de antibiótico previo al 

procedimiento, generalmente quinolonas si no es alérgico o el antibiótico más 

adecuado de acuerdo al urocultivo más reciente. En cada caso la intervención 

se realiza en sala de fluoroscopía y bajo anestesia general o bloqueo regional a 



 

13	

discreción del anestesiólogo, aunque es más común la anestesia general a 

solicitud del cirujano para tener una ventilación controlada que disminuya los 

movimientos del riñón en ciertos pasos de la cirugía. Se realiza una cistoscopía 

y en caso de tener catéter doble J previamente el paciente se retira con pinza 

de cuerpo extraño, luego se asciende a discreción del cirujano una camisa 

ureteral  (11/13 Fr) sobre una guía de trabajo o un ureteroscopio rígido para 

dilatación activa del uréter y posteriormente se asciende de la misma forma la 

camisa ureteral. A través de la camisa ureteral se asciende un ureteroscopio 

flexible y bajo control fluoroscópico y endoscópico se identifica la anatomía 

pielocalicial y la localización del o de los cálculos para proceder a su 

fragmentación con una fibra de láser de Holmio de 200 micrómetros de 

diámetro. Se extraen los fragmentos significativos con una canastilla. A 

discreción del cirujano al final del procedimiento puede o no dejarse un catéter 

doble J. 21,22 

 

2.2.6 El éxito de la UNFLL y la definición de estado libre de cálculos (ELC) 

 

La medición estandarizada del ELC en las series de pacientes sometidos a 

UNFLL ha sido un problema complejo de resolver porque muchas de las series 

incluyen pacientes que no son sometidos directamente a UNFLL, sino que ya 

han recibido otros procedimientos a los cuales han fallado, también se incluyen 

pacientes que no se someten a otros procedimientos porque tienen problemas 

de coagulación o malformaciones anatómicas. Otros estudios incluyen 

pacientes que tienen cálculos ureterales concomitantes y no se ajustan los 

datos obtenidos por las variaciones de la técnica, las variaciones en los 

instrumentos endoscópicos usados y las variaciones en la técnica de 

fragmentación (fragmentación y extracción vs pulverización). Un problema 

adicional es el método de imagen que se utiliza para medir este ELC, desde 

una simple placa de abdomen (PSA) hasta una tomografía computada (TC), 

que muchas de las veces es influenciado por la disponibilidad de los recursos y 

por los riesgos éticos al agregar una nueva tomografía, en consecuencia 

radiación, a un paciente que recientemente ha tenido una para su diagnóstico y 

planeación terapéutica de la litiasis. 23 
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Existe además desacuerdo en la definición de ELC, porque en términos 

generales se acepta que un paciente tiene ELC cuando no hay litos residuales 

mayores a 4 mm, pero algunos estudios también han demostrado que aquellos 

que tienen entre 2 mm y 4 mm tienen una probabilidad de dos tercios de 

volverse sintomáticos y requerir un nuevo procedimiento quirúrgico para la 

resolución del problema. 24-26 

 

La efectividad de la UNFLL para la resolución de los cálculos (ELC) es muy 

variable en los estudios por los factores que se describen arriba, pero además 

porque hay otros factores que limitan su utilidad, y que incluyen tamaño del 

cálculo, variaciones anatómicas intrarrenales, dureza, entre otras. 21 

 

Las series reportadas con control a tres meses mediante PSA van de 72-85% y 

con TC de 87-90% pero los litos tratados en los pacientes con control mediante 

PSA tienen diámetros promedio menores a 2 cm y en la de TC de hasta 3 cm 

en promedio. 27-30 

 

2.2.7 Los costos de la UNFLL 

 

No existen estudios de costos en México, pero de los pocos estudios que 

reportan costos de la UNFLL en Estados Unidos el costo promedio fue de 5042 

USD sin tomar en cuenta el pago de los médicos, de esto 3942 USD (78%) es 

por los desechables que se utilizan y el resto por costos de la sala de 

operaciones. 

 

2.2.8 Los factores asociados con el éxito y las escalas predictivas 

 

Los factores que se han identificado como posibles predictores del ELC en la 

UNFLL son cálculos menores a 10 mm, cálculos únicos vs múltiples y los no 

localizados en el cáliz inferior. Que coincide con muchos de los estudios 

publicados con ureteroscopía flexible antes de la era del láser. 1,31,32 

Otros reportan que la UNFLL es efectiva en litos de menos de 20 mm y 

consideran otros factores de influencia en el ELC como la presencia de 

anormalidades anatómicas del sistema pielocalicial.1,33 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 

La UNFLL es un procedimiento quirúrgico de mínima invasión en urología, que 

requiere alta tecnología y en consecuencia es costoso. Los pacientes pueden 

requerir de uno, dos o más procedimientos de este tipo para resolver su 

problema de litiasis renal. Otros tipos de cirugía, incluyendo otros 

procedimientos de mínima invasión altamente efectivos desde el primer 

procedimiento, han ido disminuyendo su utilización y han sido sustituidos por la 

UNFLL con la premisa de ser una cirugía sin heridas.  

 

El conocer los factores pronósticos de éxito para resolver la litiasis en una sola 

UNFLL, favorecerá la toma de decisiones de riesgo-beneficio a los pacientes y 

costo-efectividad a las instituciones. 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

¿Cuáles son los factores que predicen el estado libre de cálculos en un solo 

tiempo quirúrgico de UNFLL?  

 

5. OBJETIVOS 
 

5.1. OBJETIVO GENERAL: 

Conocer los factores que predicen un estado libre de litos inmediato posterior a 

una primera UNFLL. 

 

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES: 

 

Contrastar las potenciales variables predictivas de estado libre de litos entre los 

sujetos sometidos a UNF-LL con litiasis residual vs con litiasis resuelta. 

 

 

6. HIPÓTESIS 
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Las variables a contrastar son diferentes en los pacientes operados de una 

sola UNFLL que quedan sin cálculos residuales vs lo que quedan con cálculos. 

 

 

7. MATERIAL Y METODOS 
Arquitectura general del estudio 

 

 
 

7.1. Tipo de Estudio 

Cohorte retroprolectiva 

 

7.2. Ubicación Temporal y Espacial 

Se realizó en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el período de Octubre del 

2014 a Enero del 2017. 

 

7.3. Criterios de Selección de la Muestra 

Criterios de Inclusión 

a) Pacientes sometidos a UNFLL 

b) Mayores de 18 años   

c) Tengan tomografía abdominopélvica y placa simple de abdomen 

antes del procedimiento quirúrgico 
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Criterios de No Inclusión 

a) Pacientes con procedimientos previos de UNFLL para el mismo 

cálculo 

b) Litos renales que no sean observables en la placa simple de 

abdomen preoperatoria 

  

Criterios de Exclusión 

c) Pacientes con datos incompletos en el seguimiento o sin expediente 

localizable 

 
7.3.1 Cálculo del tamaño de la muestra 
 
Para el cálculo del tamaño de muestra al tratarse de un estudio de cohorte y de 
análisis de factores de riesgo múltiples y para valorar las interacciones entre 
estos se utilizó el concepto de 10 eventos por variable mínimo en el menor de 
los grupos estudiados. Se tomaron en consideración solo las variables que 
hasta ahora se han demostrado como relevantes en la literatura. Diámetro del 
cálculo, posición, multiplicidad. El resto de las variables se consideran 
exploratorias por lo que no entran en el cálculo de tamaño de muestra. 
 
Se tomó como referencia el estudio de Resorlu & Unsal, y se calculó el tamaño 
de muestra para una probabilidad de 79.4% vs 20.6% de litiasis múltiple en los 
grupos a contrastar, lo que resulta en  una muestra total de 274 casos 
(m=10x(1+P1/P0)).22 
 
7.4. Variables 
7.4.1 Variables independientes. 

Se resumen en la siguiente tabla las variables, su definición, operacionalización 

y estadística aplicada.  
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Vari1tJles independientes 

Va'"iable 

Rimer trata-niento 
Mteca:lentede 
infecx:iones urinarias 

Cbnreptualim6n 

ECaJ del pOOente 
RsJ del pajente 

Rimer trata-niento endmn)pioo para tSe 
a':!IaJlo 
Anteca:lentede infecx:ions urinarias en el 
pOOente 

Mteca:lente de cirugías Antew:lente de cirugias endos:iJpicas para 
endo!n'>picas ere riñón 

Mteca:lentedeJJ 
ipsilateral 

ESredlezurinaria o 
malforrnOOones 
obS:rudiva<l 

l..J&> de a'"1Iioo¡g.JIantes 

l..J&>de~irina 

Orrosis 

Hpertensi6n 

Oeatinina 

Ra:¡uetas 

lP 

lPT 

t-Unaturiaen IDJ 

Antew:lentedeooloca:jón de catéter JJen 

~I""" 

Antew:lentedeestra:tJez urinaria en el 
siS:ema pielocalicial o el riñón 

lJ&> de altioo¡g.Jlantesen el último mesde 
laciru!j"a 

lJ&> de ~irinade mana'"adiariaen el 
último mes 

Reoondade Orrosis 

Reoonda de Hpertensión arterial 

t-emogIobina 

Oatinina 

Ra:¡uelas 

Tiefll>O de Rotrombina 

Tiefll>O de TrombopliHina RMcial 

t-emaIuriaen el examoo Cilneral de Oina 

a.lltivo positivo deorina a.lltivo de orina positivo 

l..J&> de ¡;¡misa ureteral lJ&> de camisadeaxJlOO ureteral 

Tiempo quirúr!joo Tiefll>O quirúr!joo 

TéaJicade 
fra¡p;enta:jón TéaJicadefr¡qnenta:jón de loscálaJIos 

B1ergiadella<Er usada para la 
B1ergía usada total fra¡,menta:jón del cálaJlo 

A"ea.JenCÍa della.<a usada pa'"a la 
Ffocuendade la.<a fr¡qnentooón del cálaJlo 

IntensidaJ della<a usa1a. n la 
Intensidad della.<a fra¡,menta:jón del cálaJlo 

Tipo de anestesia Tipo deanestesiau!aJaen la UNRL 

Hpertensión 
tra'"l&>peraloria Hpertensi6n durante la UNRL 

COOsidaJ de loslitos Unida:les Ib.msiel del a':!IaJlo a tratar 

Tama'iodeloslitos Tarna'io de loslitos 

l.ocaIimón de los litos l.ocaIim6n de loslitos 

LDrgtud infundibular LDrgtud infundibula'" 

Ilémelro infundibula'" Ilametro infundibular 

Árl9Jlo pielocalidal 
inferior Ang.JIo pielocalidal oon el cáliz inferior 

Todaslasanormalida:lesdel uréter que 
MalforrnOOones generen disninudón del pa<D deorina 
urinariasob9:ructiva<l aJea.JOOo hooa lavejiga 

Q>erooonalim6n Tipo 
8jaj en a'iosaJmplidosdel pOOente referida 
en &.! primeraentreviS:a Cbntinua 
~ del pajente reportaJo en el expa:liente Cbntínua 
~oonsidera oorro primer 
tratamientoendos:iJpioo pa'"ael a':!IaJlo el no 
haber tenido un prooodimiento endmmpioo 
previo renal para&.! reooludón en los últimos 
6 rroeoos lloot6mica 
Rlporte verbal del pOOente de haber tenido 
aI~n epioodio de infecx:i6n urina'"ia lloot6mica 
Rlporte verbal del pOOente yoonfirmajo en 
expa:lientede h<tJer o no tenido 
prowdimientos endoOO¡>ioos previosen ere 
riñón lloot6mica 
reporte verbal del pajentey ooroboraJo en 
el expediente de h1tJer tenido un catéter JJ 
en el uréla'" del riñón atratar, no 00 induye 
romo positivo el tena'" un catéter en ere 
momento. 
Rlporte verbal yoorroborajo en el 
expa:liente de e9:redlez urinaria oongénita o 
OOquiridacomo estenosis urela'"aI, estenosis 
de launi6n ureta'"opiélica u ob9:ru<ri6n 
infundibula'". 
Rlporte verbal yoorroborajo en el 
expa:liente de uoo de a'"1Iioooa¡¡ula'"ltes oorro 
Warfarina, JIalnoruma'"ina, B1oxapa'"inao 
Ffaxipa'"ina 
Rlporte verbal yoorroborajo en el 
expa:liente de uoo de ~rina a walquia'" 
dosisde ma'"lefadia'"ia induyendo si 00 

&.!~ndi6 haE más de una serT1a'"la 
Rlporte verbal yoorroborajo en el 
expa:liente de cirrosis hepática 
Rlporte verbal yoorroborajo en el 
expa:lientede hipertensi6n a-ta'"ial 
(mimo reporte de t-emogobinaen el 
expa:liente 

lloot6mica 

lloot6mica 

lloot6mica 

lloot6mica 

lloot6mica 

lloot6mica 

Cbntinua 

Último reportedeaeatinina en el expediente Cbntínua 

Último reporte de pla:¡uetasen el expediente Cbntínua 
Último reportedetiempodeprotrombina en 
el expa:liente Cbntínua 
(mimo reporte de tiempo de trorrbopliHina 
pa'"dal en el expediente Cbntínua 
(mimo reporte de IDJoon presendade más 
de 5eritrocitos por campo lloot6mica 
Último reportedeurorultivooon más de 100 
UFC lloot6mica 
Rlporte en expediente en la téaJica 
quirúr!jca de uoo decamisa ureteral lloot6mica 
Tiefll>O quirúr!joo reportaJo en notade 
anestesiolo!j"a Cbntínua 

TluJica reportaJaen la notaquirúr!jcaoomo 
lausa1a. en la fr¡qnenta:jón de loscálaJlos Nominal 
Rlporte en la tluJicaquirúrgica de laenergia 
total usOOa paralafra¡,mootooón Cbntínua 
Rlporte en la tluJicaquirúrgica de la 
frocuendade di!'i>a'"o della.<a pa'"a la 
fr¡qnentooón Cbntínua 
Rlporte en tluJicaquirúr!jcade la potenda 
o intensidaJ della.<a usa1a.en la 
fra¡p;entooón del cálaJlo Cbntínua 
Tipo deanestesiausa1a. en el prowdimiento 
quirúr!joo de UNRLreportaJa en la notade 
anestesiolo!j"aoperatoria Nominal 
Rlporte en la tluJicadeanestesiaque refiere 
ele'IOO6n decifrastensionalesdel pajente 
por dura'"lte la drugía por endma de 140'90 
mm~. lloot6mica 
Unida:les Ib.Jnsield medidasen la 
tOfl"lOl}'"afía ma:liante el sistema IMPAX Cbntínua 
MaM6n de almo yla'"!p de loslitosen el 
siS:emadi!jtal de irnág:lnesdel hmpital Cbntínua 
R>sidón que OOJpar1 loscálaJIosen el 
siS:OO\a. pielocalicial a"laIizaia por el médioo 
que opera el ca&> Nominal 
LDrgtud del infundibulo medida en la 
tOfl"lOl}'"afíade&le el fondo del caliz hasta la 
entraJaalapélvis Cbntínua 
Ilámetro menor del infundíbulo medido en la 
torrogafía Cbntínua 
Árl!J.llo que forman el cáliz inferior y la pélvis 
tomando oomo referencia el ejedel uréter y 
el eje del a':!Iiz, medido en una tomogafía Cbntínua 
ReoondadeobS:rucri6n ureteral intrínoocao 
extrínooca por tSenosisureteral, e9:enosis 

U1ida:l de ma:lida 

Mos 
KilogaTOS 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

~dL 

""'dL 

mile9'uL 

seg.Jndos 

seg.Jndos 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

R>sitivolNegalivo 

Minutos 
Ffa¡,mentooón
extra:tión, 
pulverimón o 
mixta 

Watts 

H,'" 

Boqueo, general o 
mixta 

R>sitivolNegalivo 

U1ida:les lumsiel 

Milímetros 
~iz&.!perior, 
medio, inferior, 
pélvis, uréter 

Milímetros 

Milímetros 

de la unión ureteropiélicao tSenosisde Tiene o no tiene 
mealoureleral lloot6mica'Nominal IOJáI? 
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7.4.2 Variables dependientes. 

Se resumen en la siguiente tabla las variables, su definición, operacionalización 

y estadística aplicada. 

 

 
 

7.4.3 Descripción del análisis estadístico 

 

Mediante el programa estadístico SPSS 20, Chicago, se realizó el análisis 

estadístico descriptivo y posteriormente se hizo un análisis univariado de las 

variables independientes evaluadas en el estudio (ver tabla de variables 

independiente) y se contrastaron en ambos grupos: Éxito vs fracaso para 

estado libre de litos posterior a UNFL, las pruebas de contraste de hipótesis se 

realizaron con T de Student no pareada para las variables continuas, U de 

Mann-Whitney para las discontinuas o de libre distribución, y Chi cuadrada 

para las categóricas.  

Las variables predictivas encontradas en el análisis multivariado, se ingresaron 

a un análisis de RLM stepwise para encontrar interacciones y ajustarlos por el 

resto de las variables. Se identificaron los OR e Intervalos de confianza.  

Una vez con las variables predictivas ajustadas se construyó un nomograma de 

sumatoria de riesgos para pronosticar la tasa libre de litos y se comprobó su 

consistencia mediante Bootstrapping.  

 

7.5. Consideraciones éticas 

No existieron maniobras, procedimientos o condiciones de riesgo adicionales al 

tratamiento ya asignado previamente al paciente, por lo que se considera un 

estudio de riesgo menor al mínimo. 
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Se sometió a aprobación por el Comité Local de Investigación del Hospital.  

 

7.6. Diagrama de flujo y cronograma de actividades 

A continuación se muestran el diagrama de flujo y el cronograma de 

actividades realizadas en la investigación  

 
 

 

 

7.7. Descripción Operativa del Estudio  

7.7.1 Ingreso  

 
Los pacientes que ingresaron al servicio de urología del Hospital de 

Especialidades CMN SXXI programados para UNFLL que cumplieron los 

criterios de inclusión, se enrolaron en el estudio y se obtuvieron los datos de la 

hoja de captación de datos. Los datos radiológicos se obtuvieron del sistema 

digital de imágenes del hospital. 

 

Se realizó el procedimiento de UNFLL como se describe abajo.  
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7.7.2  Evaluación del desenlace  

 
Al terminar el procedimiento, en la misma sala de endourología se realizó 

inmediatamente una placa simple de abdomen y se registrará el éxito o fracaso 

para resolver la litiasis.  

 

Se realizó nuevamente una placa simple de abdomen a las tres semanas y se 

registró el éxito o fracaso para resolver la litiasis nuevamente.  

Los estudios de imagen se evaluaron directamente del sistema de 

almacenamiento digital de imágenes del hospital. 

 
7.7.3 Evaluación de la serie retrospectiva  

 
Para la parte retrospectiva de la cohorte se obtuvieron los registros de los 

pacientes sometidos a UNFLL y se solicitaron sus expedientes al archivo para 

la obtención de los datos y se evaluaron las imágenes en el sistema de archivo 

digital del hospital. 

 

7.7.4 Descripción general de la técnica de la UNFLL  

 

Al paciente en decúbito supino bajo anestesia general balanceada o bloqueo 

peridural, se le realiza antisepsia de la región genital, se introduce un 

cistoscopio 21 French lubricado hasta vejiga, se hace una revisión sistemática 

de la misma y se asciende una guía de seguridad 0.035 o 0.038” hasta el 

sistema pielocalicial, se verifica la posición mediante fluoroscopía y se 

asciende una camisa ureteral 11/13 Fr hasta cavidades renales. En caso de 

que tenga catéter JJ antes del procedimiento se retira con pinza de cuerpo 

extraño previamente. Puede no ascenderse camisa ureteral a decisión del 

urólogo. Se asciende el ureteroscopio flexible guiado a través del uréter o de la 

camisa, se localiza el cálculo y se fragmenta con una fibra de laser de 200 

micras y se extraen los fragmentos con canastilla de nitinol. Durante el 

procedimiento de manera intermitente puede pasarse medio de contraste por el 

ureteroscopio y realizarse fluoroscopía para orientación. 
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7.7.5 Codificación y análisis de datos 
  

Una vez obtenidos los datos del total de la muestra, se capturaron y codificaron 

en el programa estadístico SPSS 20.0, Chicago para su análisis estadístico. 
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8. RESULTADOS 

 

Se representa en el siguiente esquema el número de pacientes evaluados 

(Figura 1). 

 

 
 

En nuestro estudio se obtuvieron un total de 158 pacientes evaluables, de los 

cuales 93 (58.9%) fueron mujeres.  La edad media de la población fue de 50.5 

años. La media de peso fue de 73.7 kg. La media de talla fue de 1.60 m. La 

media del índice de masa corporal de nuestra población fue de 28.5, 

presentando sobrepeso u obesidad en 114 pacientes. El lado izquierdo fue más 

frecuente con 85 casos, un 53.8%. Se encontró un cálculo único en 98 de los 

pacientes. La localización de los cálculos en el cáliz superior fue en 9 pacientes 

(5.7%), cáliz medio en 7 pacientes (4.4%), cáliz inferior 64 pacientes (40.5%), 

en la pelvis renal en 14 pacientes (8.9%), en el uréter 10 pacientes (6.3%), 

múltiples litos que no incluyen el cáliz inferior 8 pacientes (5.1%), múltiples litos 

que incluyen el cáliz inferior se presentó en 46 pacientes (29.1%). La media del 

Pacientes	con	expediente	
some/dos	a	UNFLL	(N=228)	

Figura	1.	Diagrama	de	flujo	de	pacientes	some/dos	a	UNFLL	con	expediente		

Registro	

Falta	de	Urocul/vo	
(N=14)	

Inclusión	a	estudio	

Análisis	de	
estudios	

Pacientes	que	cumplen	los	
criterios	de	inclusión	(N=178)	

Excluidos	por	no	reunir	los	
criterios	de	inclusión	(N=50)	

Pacientes	completos	some/dos	
a	análisis	(N=158)	 Pacientes	incompletos	(N=20)	

Falta	Tipo	de	
Anestesia	(N=3)	

Faltan	
laboratorios	

(N=1)	

Tiempo	
quirúrgico	no	
especificado	

(N=2)	

Radiolúcidos	
(N=10)	

Sin	estudios	
de	imagen	
(N=40)	
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tamaño del cálculo, con suma de diámetros mayores fue de 16.04 mm (Tabla 

1). 

 

 

Tabla 1. Ond:erislkasde lospadentes9Oi.elidosa UNF-U.." ("",158) 

ll::mog áliaJs 
Mujeres, n{o/~ 
&jal, media {CE} 
A=, media (DE) 
Talla, media {CE} 
IMe media{CE} 
(l)eS¡JOO o oobrepero 
[ajo izquierdo 
cnIUJlo únioo, n{o/~ 
loaiIimd6n del a'3IUJlo, n(O/~ 

aJizrupwior 
OOizmedio 

aJizinffrior 
R§ioo 

/.ketfraJ 
Múltiple que no induye el cáliz inffrior 

Múltiple que induye el cáliz inffrÍOf 
Tama'io del cálaJlo, media{CE} 

9Jma de diámetros m~res {rrm} 
IRnsidad del cálUJlo en l.ti, media{CE} 
Árlg.¡lo pieloa:didal en !1a::1os, media{CE} 
Ilémet:ro infundíbulo inferior en an, media {CE} 
LDngtud infundíbulo inferior en an, media{CE} 

93{58.9) 
50.52(11.68) 
73. 78{14.25) 
1.60(0.08) 

28.55(5.34} 
114{72.2} 
85(53.8) 
98(62) 

9(5. 7) 
7(4.4) 
64(40.5} 
14(8.9) 
10::6.3) 
8(5.1) 
46(29.1) 

16.04{10.15) 
1106.03(347.78) 
82. 78{14.92) 
10.51(9.80} 
19.25(6.17} 
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En el estudio univariado para un estado libre de litos se encontraron con 

diferencia estadísticamente significativa el tener un cálculo único y  el volumen 

del cálculo (Tabla 2). En el análisis multivariado se encontraron factores con 

una diferencia estadísticamente significativa en los hombres y otras en las 

mujeres. Los factores que mostraron una diferencia estadísticamente 

significativa en los hombres fueron la edad, la localización y la multiplicidad, el 

tamaño del cálculo y la densidad de los cálculos. Los factores que mostraron 

una diferencia estadísticamente significativa en las mujeres fueron el 

sobrepeso o la obesidad, la multiplicidad y contar con antecedente de cirugía 
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abierta. (Tabla 3) Los factores que presentaron diferencias estadísticamente 

significativas fueron el género (G: “Gender”), la obesidad o sobrepeso (O: 

“Obesity”), la edad (A: “Age”), el tamaño (L: “Length”), antecedente de cirugía 

abierta (O: “Open surgery”), número de cálculos y localización (N: “Number”) y 

la densidad (E: “Essence”). 
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9. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 
 

Todos los estudios que existen en la literatura buscan factores pronósticos para 

la ureteronefroscopía flexible sin dividir a los pacientes por género, asumiendo 

que los litos, la anatomía y otros factores son comunes a hombres y mujeres y 

por lo tanto solo debe verse el paciente como un lito sin tomar en consideración 

el género. Nuestro estudio es el primero en demostrar que los factores 

pronósticos son diferentes en los hombres y las mujeres.  

 

En la escala propuesta por Jung et al, solamente se consideró la localización 

para predecir la tasa libre de litos. El estudio de Resorlu et al, la población 

también fue en una población pequeña, en el análisis multivariado no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas. Al comparar nuestros 

resultados con el estudio de Resorlu et al, ellos obtuvieron en el análisis 

multivariado que los factores que dependen en la tasa libre de litos eran el 

tamaño del lito, la composición del lito, el número de litos, las malformaciones 
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renales y el ángulo infundíbulo pélvico del polo inferior, coincidiendo con 

nuestro estudio el tamaño del lito y el número de litos. 22 

 

 

Las limitantes de nuestro estudio es que la población fue en un solo Hospital 

del Instituto Mexicano del Seguro Social de tercer nivel. La primera parte del 

estudio fue retrospectivo, por lo que no se pudieron recabar varios datos. 

 

El tiempo para el retiro de catéter JJ deberá ser valorado en estudios futuros, 

para valorar la salida de fragmentos. Estudios prospectivos, con mayor 

población y multicéntricos son necesarios para confirmar nuestros resultados.  

 
10. CONCLUSION 

 

El acrónimo GOAL ONE representa los factores de riesgo para persistir con 

litos posterior a la primer ureteronefroscopía flexible y litotricia láser, que fueron 

género, la obesidad o sobrepeso, la edad, el tamaño, antecedente de cirugía 

abierta, densidad, número de cálculos y su localización. 

Los factores que tuvieron diferencias estadísticamente significativas fueron 

diferentes en los hombres que en las mujeres. 

Un nomograma preductivo que incluya estos factores sería útil en la toma de 

decisiones. 

Se requieren más estudios, con mayor población para corroborar estos 

resultados. 
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