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1. Resumen
La ureteronefroscopia flexible con litotricia laser es el tratamiento quirdrgico

endoscopico menos moérbido para los litos renales; sin embargo, no esta
exento de riesgos y es costoso por requerir de alta tecnologia de
miniaturizacién éptica y consumibles por paciente. En ocasiones se requiere
mas de un procedimiento para resolver el calculo, incrementando el costo final.
Aln no se tiene suficiente informacién que permita descartar apropiadamente a
los pacientes que no son buenos candidatos a esta terapia en relacion a la tasa
libre de litos en un solo procedimiento y que con la intencién 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.

METODO: Se realizé 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 tomografia abdominopélvica previo al tratamiento, se
obtuvieron la edad, el género, el indice de masa corporal, si presentaban
discrasias sanguineas, hipertension, cirugias renales abiertas previas, cirugias
renales endoscopicas previas, infeccién de vias urinarias activa, si es portador
de catéter JJ, el tamafio del calculo, nUmero de célculos, localizacion intrarrenal
de los célculos, longitud calicial, longitud infundibular, diametro infundibular,
angulo infundibulopélvico del caliz inferior, densidad (UH), uso de camisa de
acceso ureteral, dilatacion de cavidades renales por obstruccion, tipo de
anestesia, frecuencia e intensidad promedio de disparo, extraccion de
fragmentos o pulverizacion. Se revisaron estudios radiolégicos inmediatos
posterior a UNFLL.

RESULTADOS: En el analisis multivariado, el género (G), la obesidad o
sobrepeso (O), edad (A), tamafio (L), cirugias abiertas previas (O), nimero y
localizacion (N) y densidad (E), fueron significativas en general. El tamafo,
areas ocupadas, densidad y edad fueron especificas para los hombres;
obesidad, numero de litos y procedimientos abiertos previos para mujeres.
CONCLUSION: El acrénimo GOAL ONE representa los factores de riesgo para
persistir con litos posterior a la primer ureteronefroscopia flexible y litotricia
laser, que fueron género, la obesidad o sobrepeso, la edad, el tamario,
antecedente de cirugia abierta, densidad, numero de célculos y su localizacion.



2. Marco Teorico
2.1. INTRODUCCION
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 cronica y dialisis. Una de cada 10 mujeres y uno de cada 20 hombres
desarrollard litiasis urinaria durante su vida. Los calculos urinarios pueden

alojarse en rifiones, ureteros o vejiga.

Cuando se alojan en los rifiones el tratamiento con medicamentos no funciona
y deben tratarse con procedimientos de complejidad y diversa invasividad. El
tratamiento no médico inicial en los calculos renales es la litotricia
extracorpérea por ondas de choque (LEC), en el que el paciente es
anestesiado y ondas generadas por una bujia eléctrica dentro de una burbuja
conteniendo liquido son transmitidas a través de la espalda del paciente y
dirigidas mediante coordenadas en una computadora hacia el calculo dentro
del rifidn. 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
tamafio del célculo, la dureza, la localizacién, la anatomia de los colectores
renales por donde potencialmente circularian los fragmentos del célculo y la
distancia del céalculo a la piel. El tratamiento ademas no es inocuo y agrega el
riesgo a largo plazo de cicatrizacion renal, hipertension arterial y dafio funcional

del rifndn.

Los pacientes con falla al tratamiento con LEC deben someterse a
intervenciones quirdrgicas complejas con incisiones en el costado de hasta 25
cm para acceder al rifion y extraer los célculos, con el gran inconveniente
estético, de incapacidad laboral por la recuperacion y los riesgos durante la
cirugia por lesion renal y a otros érganos durante el procedimiento. Es por esto
gue en centros de alta especialidad en el mundo se ha intentado realizar
tratamiento quirargicos de minima invasion para resolver estos calculos como
la nefrolitotricia percutdnea que es el estdndar de oro para el tratamiento de

calculos renales complejos, pero que requiere la realizacién de un tlinel desde



la piel hasta el riidén de 1 cm de diametro mediante una puncion percutanea
con control fluoroscopico, este procedimiento es altamente complejo y al ser
una puncién no controlada con riesgo de mortalidad, de perforar a érganos o
estructuras adyacentes al rifdn como vena cava, aorta, duodeno, bazo, célon,

etc.

La miniaturizacibn de los instrumentos endoscépicos, la mejoria en su
flexibilidad, la aparicion del laser de Holmio y de fibras de 200 micras para el
tratamiento directo sobre el calculo han hecho que cada vez mas centros a
nivel mundial estén tratando pacientes con calculos renales mediante
ureteronefroscopia flexible con litotricia laser (UNFLL), procedimiento que
consiste en la introduccién de un ureteroscopio por la uretra (sin incisiones)
para navegar dentro del uréter, llegar al riién y una vez localizado el calculo,

fragmentarlo con disparos de laser 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 dias dentro de la via urinaria un stent ureteral
(catéter JJ) como drenaje, el tiempo quirdrgico necesario para fragmentar
célculos voluminosos y el tiempo de vida limitado de los ureteroscopios
flexibles.

Con el advenimiento de la ureteronefroscopia flexible con litotricia laser,
muchos pacientes son sometidos a uno, dos o tres procedimientos sin resolver
la litiasis al final y terminan a su vez siendo intervenidos quirirgicamente con

otra de las modalidades terapéuticas existentes.

Es necesario saber cuales son los factores del paciente, del médico, del equipo
y de las caracteristicas del calculo que predicen el estado libre de litos en los
pacientes sometidos a ureteronefroscopia flexible con litotricia laser.

El Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI es el
hospital en el pais con mayor volumen de pacientes sometidos a

ureteronefroscopia flexible con litotricia laser, por lo que se planea llevar cabo



ahi un estudio de cohorte retroprolectiva para conocer los factores prondésticos
para estado libre de litos, y de esta forma tener criterios de seleccion claros de
los pacientes que no se beneficiaran del procedimiento y evitar someterlos a
procedimientos no exitosos que representan riesgos anestésicos, quirdrgicos y

gastos innecesarios para los servicios de salud.

2.2. ANTECEDENTES

2.2.1 Epidemiologia de la litiasis urinaria y su relevancia clinica

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 célculos en un 30 a 40%. En Estados Unidos se
calculo el gasto anual en salud para litiasis en 2 billones de dolares en el afio
2000.?

Los calculos urinarios se han asociado a un incremento del riesgo de falla renal
cronica y tratamiento sustitutivo de la funcion renal, predominantemente en

mujeres. 3

Los cambios en el estilo de vida y las mejoras en los estudios de imagen como
la tomografia, han favorecido el aumento en la incidencia de los célculos
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 Localizacion de los céalculos urinarios y su diagnéstico
Alrededor del 97% de los calculos urinarios ocurren en los rifiones o uréteres y

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

tamafios desde unos pocos milimetros hasta calculos que ocupan en su

10



totalidad las cavidades renales y que se conocen como célculos coraliformes. >
7

Los calculos urinarios se generan casi siempre como depdsitos de cristales en
los tabulos colectores que drenan finalmente en las papilas renales y pueden
no causar sintomatologia por mucho tiempo, hasta que finalmente llenan las
cavidades renales, obstruyen la union ureteropiélica o caen y obstruyen el
uréter. Incluso pueden ser diagnosticados incidentalmente por estudios de

imagen realizados con otros objetivos o para otros érganos.>®*

2.2.3 Etiologia de los calculos urinarios

Los calculos urinarios son la traduccién de alteraciones enddgenas y exdégenas
del metabolismo mineral.*®*' Los célculos pueden estar compuestos de
oxalato de calcio la mayoria de las veces (80%), fosfato de calcio (5%), fosfato
de amonio y magnesio también conocido como estruvita (5%) y acido Uurico
(13%); la cistina y los célculos por medicamentos corresponden a menos del

1%.4,12

La litiasis ha ido en aumento sobretodo en paises con economias emergentes
como consecuencia de la alta ingesta caldrica en la dieta y un nivel bajo de
actividad fisica, México es una de éstas economias. Ya desde el siglo Xll se

asociaba la litiasis con una dieta abundante, el vino y el &cido trico. ****

Si bien las alteraciones metabdlicas adquiridas de la excrecién mineral,” la
ingesta excesiva de minerales formadores de célculos o problemas
metabdlicos congénitos’® estan entre las causas mas frecuentes, el
desequilibrio entre la ingesta de liquidos y la excrecion de solutos es
fundamental. Se han asociado a la litiasis estilos de vida y dietas altas en
energia derivada de grasas, proteinas, carbohidratos y purinas, asi como la
ingesta de sal.*"*°

2.2.4 Las modalidades de tratamiento de los célculos renales

11



El tratamiento de los célculos renales ha ido evolucionando y evolucionado de
la tradicional y altamente efectiva pielolitotomia, en la que se realiza una
incision de 10 a 20 cm en el costado del paciente para después de disecar el
riidn acceder a la pelvis renal para incidirla y extraer el calculo, con una
recuperacion prolongada, dolorosa y con algunos riesgos transoperatorios
importantes; pasando por la litotricia extracorporea, en la que el paciente
anestesiado en una mesa de fluoroscopia recibe ondas de choque en el
costado dirigidas mediante coordenadas para impactarse en el calculo que es
monitorizado por rayos X, pero con una efectividad limitada sobretodo en los
calculos duros y de caliz inferior; ademas de la nefrolitotomia percutanea que
ahora es considerada el estdndar de oro para los calculos mas complejos del
riidn por mantener una efectividad muy semejante a la cirugia abierta, pero
con la ventaja de la cirugia de minima invasion, al realizarse a través de un
solo orificio en la espalda del paciente de 10 mm, que permite el acceso al
rifidn y navegacion intrarrenal con un nefroscopio rigido o flexible.

Ademas de todas estas modalidades de tratamiento descritas, la
miniaturizacién de los endoscopios, los instrumentos endoscopicos vy las fibras
de laser han permitido que estos sean tan pequefios 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 célculos y extraerlos. No obstante esta tecnologia
pareceria resolver cualquier tipo de calculos y dejar a un lado las otras
modalidades terapéuticas es tan costosa como las otras, porque las fibras de
laser deben ser desechables, la vida util 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 calculos voluminosos o con algunos factores

anatémicos que impiden el facil acceso al célculo para su fragmentacion. %

2.2.5 La técnica quirdrgica de la UNFLL

Todos los pacientes reciben dosis profilacticas de antibidtico previo al
procedimiento, generalmente quinolonas si no es alérgico o el antibiético méas
adecuado de acuerdo al urocultivo més reciente. En cada caso la intervencién

se realiza en sala de fluoroscopia y bajo anestesia general o blogueo regional a
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discrecion del anestesidlogo, aunque es mas comun la anestesia general a
solicitud del cirujano para tener una ventilacion controlada que disminuya los
movimientos del rifidn en ciertos pasos de la cirugia. Se realiza una cistoscopia
y en caso de tener catéter doble J previamente el paciente se retira con pinza
de cuerpo extrafio, luego se asciende a discrecion del cirujano una camisa
ureteral (11/13 Fr) sobre una guia de trabajo o un ureteroscopio rigido para
dilatacion 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 fluoroscépico y endoscopico se identifica la anatomia
pielocalicial y la localizacion del o de los célculos para proceder a su
fragmentacion con una fibra de laser de Holmio de 200 micrometros de
diametro. Se extraen los fragmentos significativos con una canastilla. A
discrecion del cirujano al final del procedimiento puede o no dejarse un catéter
doble J. 4%

2.2.6 El éxito de la UNFLL y la definicién de estado libre de calculos (ELC)

La medicién 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 coagulacibn o malformaciones anatomicas. Otros estudios incluyen
pacientes que tienen calculos ureterales concomitantes y no se ajustan los
datos obtenidos por las variaciones de la técnica, las variaciones en los
instrumentos endoscoOpicos usados y las variaciones en la técnica de
fragmentacion (fragmentacién y extraccion vs pulverizacion). Un problema
adicional es el método de imagen que se utiliza para medir este ELC, desde
una simple placa de abdomen (PSA) hasta una tomografia computada (TC),
que muchas de las veces es influenciado por la disponibilidad de los recursos y
por los riesgos éticos al agregar una nueva tomografia, en consecuencia
radiacion, a un paciente que recientemente ha tenido una para su diagndstico y

planeacion terapéutica de la litiasis. %
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Existe ademas desacuerdo en la definicibn 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
qgue tienen entre 2 mm y 4 mm tienen una probabilidad de dos tercios de
volverse sintomaticos y requerir un nuevo procedimiento quirdrgico para la

resolucién del problema. 242

La efectividad de la UNFLL para la resolucién de los calculos (ELC) es muy
variable en los estudios por los factores que se describen arriba, pero ademas
porque hay otros factores que limitan su utilidad, y que incluyen tamafio del

célculo, variaciones anatémicas intrarrenales, dureza, entre otras. 2

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 diametros promedio menores a 2 cm y en la de TC de hasta 3 cm

en promedio. 2"3°

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 célculos menores a 10 mm, calculos Unicos vs mdltiples y los no
localizados en el caliz inferior. Que coincide con muchos de los estudios
publicados con ureteroscopia flexible antes de la era del laser. 3132

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 anatémicas del sistema pielocalicial.**?
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3. JUSTIFICACION

La UNFLL es un procedimiento quirtrgico de minima invasion en urologia, que
requiere alta tecnologia y en consecuencia es costoso. Los pacientes pueden
requerir de uno, dos o mas procedimientos de este tipo para resolver su
problema de litiasis renal. Otros tipos de cirugia, incluyendo otros
procedimientos de minima invasion altamente efectivos desde el primer
procedimiento, han ido disminuyendo su utilizacion y han sido sustituidos por la
UNFLL con la premisa de ser una cirugia sin heridas.

El conocer los factores prondésticos de éxito para resolver la litiasis en una sola
UNFLL, favorecera la toma de decisiones de riesgo-beneficio a los pacientes y
costo-efectividad a las instituciones.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los factores que predicen el estado libre de célculos en un solo
tiempo quirdrgico 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. HIPOTESIS

15



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

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

7. MATERIAL Y METODOS

Arquitectura general del estudio

FACTORES PRONOSTICOS PARA ESTATUS LIBRE DE CALCULOS POSTERIOR A
URETERONEFROSCOPIA FLEXIBLE CON LITROTRICIA LASER

FR+

Tasa libre de litos
 inmediata

Pacientes con
litiasis renal

Antes sometidos a Después

Variables INDEPENDIENTES
Tasa libre de litos

inmediata

Inclusion

abiertas previas
endoscopicas previas

Cohorte retroprolectiva

activa

tensidad promedio del disparo
ulverizcion

Tamanos de muestra: Feinstein
m=10x(1+P1/P0)

No inclusion

UNF-LL = Ureteronefroscopia flexible y litotricia laser
Datos incompletos it o0 UH: Unidades Hounsfield

expediente

7.1. Tipo de Estudio
Cohorte retroprolectiva

7.2. Ubicacion Temporal y Espacial

Se realiz6 en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de Octubre del
2014 a Enero del 2017.

7.3. Criterios de Seleccion de la Muestra
Criterios de Inclusion
a) Pacientes sometidos a UNFLL
b) Mayores de 18 afos
c) Tengan tomografia abdominopélvica y placa simple de abdomen

antes del procedimiento quirdrgico
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Criterios de No Inclusién

a) Pacientes con procedimientos previos de UNFLL para el mismo
calculo

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

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

localizable

7.3.1 Célculo del tamafio de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra al tratarse de un estudio de cohorte y de
analisis de factores de riesgo multiples y para valorar las interacciones entre
estos se utilizé el concepto de 10 eventos por variable minimo en el menor de
los grupos estudiados. Se tomaron en consideracién solo las variables que
hasta ahora se han demostrado como relevantes en la literatura. Diametro del
céalculo, posicion, multiplicidad. El resto de las variables se consideran
exploratorias por lo que no entran en el calculo de tamafio de muestra.

Se tomo6 como referencia el estudio de Resorlu & Unsal, y se calcul6 el tamafio
de muestra para una probabilidad de 79.4% vs 20.6% de litiasis multiple en los
grupos a contrastar, lo que resulta en una muestra total de 274 casos
(M=10x(1+P1/P0)).%

7.4. Variables

7.4.1 Variables independientes.

Se resumen en la siguiente tabla las variables, su definicion, operacionalizacion

y estadistica aplicada.

17



Variables independientes

Variable Coneeptualizacion Operacionalizacion Tipo Unidad de medida
Edad en afios cumplidos del paciente referida
Edad Edad del paciente en su primera entrevista (ontinua Afios
Feso Peso del paciente Peso del paciente reportado en el expediente Continua Kilogramos
Se considera como primer
tratamient oendosodpico para el cilculo el no
haber tenido un procedimiento endosoopico
Primer tratamiento endosodpico paraeste  previo renal parasu resolucion en los Gltimos
Primer tratamiento calculo 6 meses Dicot omica Positivo/ Negativo
Antecedente de Antecedente de infecdonsurinariasen el Reporte verbal del paciente de haber tenido
infecciones urinarias paciente algin episodio de infeccidn urinaria Dicotdmica Positivo/ Negativo
Reporte verbal del paciente y confirmado en
expediente de haber o no tenido
Antecedente de dirugias  Antecedente de cirugias endoscopicas para  procedimientos endosdpicos previosen ese
endoscopicas ese rifion rifion Dicotomica Pesitivo/ Negativo
reporte verbal del paciente y coroborado en
el expediente de haber tenido un catéter 1
en el uréter del rifidn atratar, no se incluye
Antecedente de Jl Antecedente de colocacion de catéter Jlen  como positivo el tener un catéter en ese
ipsilateral ese lado momentao. Dicotdmica Positivo/ Negativo
Reporte verbal y corroborado en el
expediente de estrechez urinaria congénita o
Estrechez urinaria o adquirida como estenosis ureteral, estenosis
malformaciones Antecedente de estrechez urinaria en el de launién ureteropiélica u obstruccion
obstrudtivas sistema pielocalicial o el rifdn infundibular. Dicotdmica Positivo/ Negativo
Reporte verbal y corroborado en el
expediente de uso de antiocoagulantes como
Uso de anticoagulantes en el Gltimo mesde Warfarina, Acenocumarina, Enoxaparina o
Uso de anticoagulantes  lacirugia Fraxiparina Dicot omica Positivo/ Negativo
Reporte verbal y corroborado en el
expediente de uso de aspirina a cualquier
Uso de aspirina de maneradiariaen el dosisde manera diaria incluyendo s se
Uso de aspirina Gltimo mes suspendi6 hace mas de una semana Dicotémica Positivo/ Negativo
Reporte verbal y corroborado en el
Qrrosis Presenciade Girrosis expediente de cirrosishepética Dicotémica Positivo/ Negativo
Reporte verbal y corroborado en el
Hipertension Presencia de Hipertension arterial expediente de hipertension arterial Dicotémica Positivo/ Negativo
Ultimo reporte de Hemoglobinaen el
Hb Hemaglobina expediente Continua g/dL
Qreatinina Oratinina Ultimo reporte de creatinina en el expediente Continua mg/dL
Raquetas Haquetas Ultimo reporte de plaguetasen el expediente Continua miles/ul
Ultimo reporte de tiempo de protrombina en
TP Tiempo de Protrombina el expediente Continua segundos
Ultimo reporte de tiempo de tromboplastina
TPT Tiempo de Tromboplastina Parcial parcial en el expediente Qontinua segundos
Ultimo reporte de B3O con presencia de mas
Hematuriaen B30 Hematuria en el examen General de Orina  de 5 eritrocitos por campo Dicotémica Positivo/ Negativo
Ultimo reporte de urocultivo con més de 100
Qultivo positivo de orina  Quitivo de orina positivo URC Dicotdmica Positivo/ Negativo
Reporte en expediente en latécnica
Uso de camisaureteral  Uso de camisa de acceso ureteral quirdrgica de uso de camisa ureteral Dicotomica Positivo/ Negativo
Tiempo quirGrgico reportado en notade
Tiempo quirdrgico Tiempo quirdrgico anestesiologia ontinua Minutos
Fragmentacion-
extraccion,
Técnica de Técnica reportada en la nota quirdrgica como pulverizacién o
fragmentacion Técnica de fragmentacion de loscalculos  lausada en la fragmentacion de loscalculos — Nominal mixta
Energiadel laser usadaparala Feporte en |a técnica quirdrgica de la energia
Energia usadatotal fragmentacion del calculo total usada para la fragment acion Continua Watts
Feporte en latécnicaguirlrgica de la
Frecuencia del laser usada para la frecuendia de disparo del laser parala
Frecuencia de laser fragmentacion del calculo fragmentacion Continua Hertz
Reporte en técnicaquirdrgica de la polencia
Intensidad del laser usada n la ointensdad del laser usada en la
Intensidad del laser fragmentacion del calculo fragmentacion del calculo Continua Jbules
Tipo de anestesia usada en el procedimiento
quirdrgico de UNAL reportada en la notade Bogueo, general o
Tipo de anestesia Tipo de anestesia usada en la UNALL anestesiologia cperatoria Nominal mixta
Reporte en la técnicade anestesia que refiere
elevacion de cifrastensionalesdel paciente
Hipertension por durante la cirugia por encima de 140/90

transoperatoria
Densidad de los litos

Tamafio de loslitos

Localizacion de los litos

Longitud infundibular
Didmetro infundibular
Angulo pielocalicial

inferior

Malformaciones
urinarias obstructivas

Hipertension durante la UNAL
Unidades Hounstiel del clleulo a tratar

Tamafio de loslitos

Localizacion de loslitos

Longitud infundibular

Diametro infundibular

Angulo pielocalicial con el célizinferior

Todas las anormalidadesdel uréter que
generen disminucion del paso de orina
adecuado hacia la vejiga

mmHg. Dicotomica
Unidades Hounsfield medidas en la

tomografia mediante el sistema IMPAX Continua
Medicién de ancho y largo de los litosen el

sistemna digital de imagenes del hospital Continua
Posicion que ocupan los calculosen el

sistemna pielocalicial analizada por el médico

que opera el caso Nominal
Longitud del infundibulo medidaen la

tomografia desde el fondo del caliz hastala

entrada a la pélvis Continua

Diametro menor del infundibulo medido en la
tomografia

Angulo que forman el clizinferior y la pélvis
tomando como referencia el eje del uréter y
el gje del cdliz, medido en una tomografia
Presenciade obstruccion ureteral intrinsecao
extrinseca por estenosis ureteral, estenosis
de la unién ureteropiélica o estenosisde
meato ureteral

Continua

Continua

Dicot dmica/Nominal

Fositivo/ Negativo
Unidades Hounsfiel
Milimetros

Ciliz superior,
medio, inferior,
pélvis, uréter
Milimetros

Milimetros

Grados

Tiene o no tiene’
/Qual?



7.4.2 Variables dependientes.
Se resumen en la siguiente tabla las variables, su definicion, operacionalizacion

y estadistica aplicada.

7.4.3 Descripcion del andlisis estadistico

Mediante el programa estadistico SPSS 20, Chicago, se realizd el analisis
estadistico descriptivo y posteriormente se hizo un andlisis univariado de las
variables independientes evaluadas en el estudio (ver tabla de variables
independiente) y se contrastaron en ambos grupos: Exito vs fracaso para
estado libre de litos posterior a UNFL, las pruebas de contraste de hipoétesis se
realizaron con T de Student no pareada para las variables continuas, U de
Mann-Whitney para las discontinuas o de libre distribucién, y Chi cuadrada
para las categoricas.

Las variables predictivas encontradas en el analisis multivariado, se ingresaron
a un analisis 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 construyé un nomograma de
sumatoria de riesgos para pronosticar la tasa libre de litos y se comprobé 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 minimo.
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Se sometié a aprobacién por el Comité Local de Investigacion del Hospital.

7.6. Diagrama de flujo y cronograma de actividades

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

actividades realizadas en la investigacion

Identificacion de pacientes
sometidos a UNF-LL en los
ultimos 2 afos

Revision de
expedientes clinicoY
radiografico

Pacientes enviados a UNF-LL

7.7. Descripcion Operativa del Estudio

7.7.1 Ingreso

Los pacientes que ingresaron al servicio de urologia del

Seleccion por
criterios de
elegibilidad

DIAGRAMA DE FLUJO

Captura de datos

, Anilisis de
en hoja de

recoleccidn datos en SPSS

Generacion de
articulo para
publicacion

Hospital de

Especialidades CMN SXXI programados para UNFLL que cumplieron los

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

hoja de captacién de datos. Los datos radiolégicos se obtuvieron del sistema

digital de imagenes del hospital.

Se realizé el procedimiento de UNFLL como se describe abajo.
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7.7.2 Evaluacién del desenlace

Al terminar el procedimiento, en la misma sala de endourologia se realizo
inmediatamente una placa simple de abdomen y se registrara el éxito o fracaso

para resolver la litiasis.

Se realiz6 nuevamente una placa simple de abdomen a las tres semanas y se
registro el éxito o fracaso para resolver la litiasis nuevamente.

Los estudios de imagen se evaluaron directamente del sistema de
almacenamiento digital de imagenes del hospital.

7.7.3 Evaluacion 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 obtencion de los datos y se evaluaron las imagenes en el sistema de archivo

digital del hospital.

7.7.4 Descripcion general de la técnica de la UNFLL

Al paciente en decubito supino bajo anestesia general balanceada o bloqueo
peridural, se le realiza antisepsia de la region genital, se introduce un
cistoscopio 21 French lubricado hasta vejiga, se hace una revision sistematica
de la misma y se asciende una guia de seguridad 0.035 o 0.038” hasta el
sistema pielocalicial, se verifica la posicion mediante fluoroscopia y se
asciende una camisa ureteral 11/13 Fr hasta cavidades renales. En caso de
gue tenga catéter JJ antes del procedimiento se retira con pinza de cuerpo
extrafio previamente. Puede no ascenderse camisa ureteral a decision del
urélogo. Se asciende el ureteroscopio flexible guiado a través del uréter o de la
camisa, se localiza el calculo 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 fluoroscopia para orientacion.
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7.7.5 Codificacion y andlisis de datos

Una vez obtenidos los datos del total de la muestra, se capturaron y codificaron
en el programa estadistico SPSS 20.0, Chicago para su andlisis estadistico.
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8. RESULTADOS

Se representa en el siguiente esquema el niumero de pacientes evaluados
(Figura 1).
Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes sometidos a UNFLL con expediente

Pacientes con expediente

Registro
& sometidos a UNFLL (N=228)

Excluidos por no reunir los

> . . .
criterios de inclusién (N=50)
. \%
oV T
v Sin estudios Ra(z;\n‘)lli(g)dos
4 . A =
Inclusién a estudio Pacientes que eumplen los de(ﬁf?ffgf"
criterios de inclusion (N=178)
v v
TN 4 o o 4
Analisis de Pacientes completos sometidos . .
. ] Pacientes incompletos (N=20)
estudios a analisis (N=158) .
\'
v v \"2 v
4 4 4 4
Falta de Urocultivo Falta Tipo de Tiempo Faltan
(N=14) Anestesia (N=3) quirdrgico no laboratorios
especificado (N=1)

(N=2)

En nuestro estudio se obtuvieron un total de 158 pacientes evaluables, de los
cuales 93 (58.9%) fueron mujeres. La edad media de la poblacion fue de 50.5
afos. La media de peso fue de 73.7 kg. La media de talla fue de 1.60 m. La
media del indice de masa corporal de nuestra poblacién fue de 28.5,
presentando sobrepeso u obesidad en 114 pacientes. El lado izquierdo fue méas
frecuente con 85 casos, un 53.8%. Se encontré un célculo Unico en 98 de los
pacientes. La localizacion de los calculos en el caliz superior fue en 9 pacientes
(5.7%), céliz medio en 7 pacientes (4.4%), caliz inferior 64 pacientes (40.5%),
en la pelvis renal en 14 pacientes (8.9%), en el uréter 10 pacientes (6.3%),
multiples litos que no incluyen el caliz inferior 8 pacientes (5.1%), multiples litos

que incluyen el céliz inferior se presentd en 46 pacientes (29.1%). La media del
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tamafio del célculo, con suma de diametros mayores fue de 16.04 mm (Tabla

1).

Tabla 1. Caracteristicas de lospadentes sometidosa UNFLL* (n=158)

Demogrédficas
Mujeres, n(%)
Edad, media (DE)
Peso, media (DE)
Talla, media (DB
IMC media(DE)
Cbesidad o sobrepeso
Lado izquierdo
Calculo Unico, n{%4)
Localizacion del calculo, n(%)
Caliz superior
Caliz medio
QGalizinferior
Hélico
Ureteral
Muitiple que no indluye ef caliz inferior
Mduitiple que induye ef caliz inferior
Tamaro del calculo, media{DE)
Suma de didmetros mayores (mm)
Densidad del calculo en UH, media(DE)
Angulo pielocalicial en grados, media(DE)
Diametro infundibulo inferior en cm, media (DE)
Longitud infundibulo inferior en cm, media {DE)

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 estadisticamente significativa el tener un calculo Unico y el volumen
del célculo (Tabla 2). En el analisis multivariado se encontraron factores con
una diferencia estadisticamente significativa en los hombres y otras en las
mujeres. Los factores que mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en los hombres fueron la edad, la localizacion y la multiplicidad, el
tamafio del calculo y la densidad de los calculos. Los factores que mostraron
una diferencia estadisticamente significativa en las mujeres fueron el

sobrepeso o la obesidad, la multiplicidad y contar con antecedente de cirugia
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abierta. (Tabla 3) Los factores que presentaron diferencias estadisticamente
significativas fueron el género (G: “Gender”), la obesidad o sobrepeso (O:
“Obesity”), la edad (A: “Age”), el tamafio (L: “Length”), antecedente de cirugia
abierta (O: “Open surgery”), niumero de calculos y localizacion (N: “Number”) y
la densidad (E: “Essence”).
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9. ANALISIS Y DISCUSION

Todos los estudios que existen en la literatura buscan factores pronésticos para
la ureteronefroscopia flexible sin dividir a los pacientes por género, asumiendo
gue los litos, la anatomia y otros factores son comunes a hombres y mujeres y
por lo tanto solo debe verse el paciente como un lito sin tomar en consideracion
el género. Nuestro estudio es el primero en demostrar que los factores

prondsticos son diferentes en los hombres y las mujeres.

En la escala propuesta por Jung et al, solamente se considerd la localizacion
para predecir la tasa libre de litos. El estudio de Resorlu et al, la poblacion
también fue en una poblacion pequefia, en el andlisis multivariado no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Al comparar nuestros
resultados con el estudio de Resorlu et al, ellos obtuvieron en el analisis
multivariado que los factores que dependen en la tasa libre de litos eran el

tamafio del lito, la composicion del lito, el nimero de litos, las malformaciones
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renales y el angulo infundibulo pélvico del polo inferior, coincidiendo con

nuestro estudio el tamafio del lito y el nimero de litos. %2

Las limitantes de nuestro estudio es que la poblacién 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 deberd ser valorado en estudios futuros,
para valorar la salida de fragmentos. Estudios prospectivos, con mayor

poblacién y multicéntricos son necesarios para confirmar nuestros resultados.

10. CONCLUSION

El acrénimo GOAL ONE representa los factores de riesgo para persistir con
litos posterior a la primer ureteronefroscopia flexible vy litotricia laser, que fueron
género, la obesidad o sobrepeso, la edad, el tamafio, antecedente de cirugia
abierta, densidad, nimero de célculos y su localizacion.

Los factores que tuvieron diferencias estadisticamente significativas fueron
diferentes en los hombres que en las mujeres.

Un nomograma preductivo que incluya estos factores seria util en la toma de
decisiones.

Se requieren mas estudios, con mayor poblaciébn para corroborar estos
resultados.
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