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RESUMEN: 

TÍTULO: S.T.O.N.E. SCORE como predictor de complicaciones durante las 

primeras 48 horas posquirúrgicas en pacientes sometidos a nefrolitotomía 

percutánea.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se utilizó el nomograma S.T.O.N.E. Score para clasificar 

y segmentar los pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea, con los cuales se 

evaluaron las complicaciones presentes durante las primeras 48 horas 

posquirúrgicas. Tipo de estudio: Estudio Es un estudio de cohorte observacional, 

transversal y retrospectivo. Se realizó análisis de datos por estadística descriptiva 

evaluando variables independientes, dependientes y sociodemográficas. Se 

analizaron sexo, edad, numero de tractos percutáneos, carga litiásica, 

complicaciones: fiebre, hemorragia que amerita hemotransfusión, lesión a viscera 

sólida, lesión a visera hueca, tiempo quirúrgico. El análisis bivariado se realizó por 

medio de chi-cuadrado de Pearson y la prueba T de Student para establecer 

diferencias entre la escala de Guy y S.T.O.N.E. De la misma forma se aplicó una 

regresión múltiple para establecer la relación entre el nomograma S.T.O.N.E. Score 

con las complicaciones posquirúrgicas p <0.05.  

RESULTADOS: Los 260 pacientes participantes tuvieron una edad promedio de 

50.6 años y una desviación estándar de 12.55; la distribución de sexo fue la 

siguiente 59.07% de paciente femeninos y 40.93% masculinos. Dentro de las 

complicaciones presentes en el estudio se encontraron: fiebre en 29 pacientes 

(11.2%) Hemorragia que amerito hemotransfusión en 4 pacientes (1.54%), Lesión 

a viscera hueca (bilioma) en un paciente (0.38%) (Figura 4) (Tabla 4). En el caso de 

la escala de S.T.O.N.E., se encontró que la fiebre se presenta en más casos 

conforme aumenta el puntaje de la escala (p= 0.035) (tablas 2 y 4); los otros 

resultados no mostraron significancia estadística frente a su relación con el número 

de complicaciones.  

CONCLUSIÓN: El nomograma S.T.O.N.E. score es estadísticamente significativo 

como predictor de fiebre posquirúrgica en aquellos pacientes en con puntaje Alto.  

PALABRAS CLAVE: S.T.O.N.E. score, predictor de complicaciones, nefrolitotomía 

percutánea. 
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SUMMARY: 

TITLE: S.T.O.N.E. SCORE as a predictor of complications during the first 48 hours 

during the post-surgery period in patients undergoing percutaneous 

nephrolithotomy. 

MATERIAL AND METHODS: The S.T.O.N.E. Score nomogram was used to classify 

and segment patients undergoing percutaneous nephrolithotomy who were 

assessed for complications during the first 48 hours after surgery. Type of study: 

This is a cohort, observational, transversal and retrospective study. The data 

analysis was performed using descriptive statistics evaluating independent, 

dependent and sociodemographic variables. Sex, age, number of percutaneous 

pathways, size of the S.T.O.N.E., complications: fever, haemorrhage deserving 

hemotransfusion, damage to solid organs, lesion of hollow organs, surgical time 

were analyzed. Bivariate analysis was performed using Pearson chi-square and 

Student's T-test to establish the differences between the Guy and S.T.O.N.E. scale. 

Also multiple regression was applied to establish the relationship between the 

S.T.O.N.E. Score nomogram and postoperative complications p <0.05. 

RESULTS: The 260 participating patients had a mean age of 50.6 years and a 

standard deviation of 12.55; The distribution by sex was 59.07% of women and 

40.93% of men. Fever in 29 patients (11.2%) required hemotransfusion in 4 patients 

(1.54%), a hollow visor lesion (biloma) in one patient (0.38%) (Figure 4) (Figure 4). 

) (Table 4). In the case of S.T.O.N.E.'s scale, it was found that fever occurs more 

often as the score increases (p = 0.035) (Tables 2 and 4); the other results showed 

no statistical significance with respect to their relationship to the number of 

complications. 

CONCLUSION: The S.T.O.N.E. score nomogram is statistically significant as a 

predictor of postoperative fever in patients with high scores. 

KEY WORDS: S.T.O.N.E. score, predictor of complications, percutaneous 

nephrolithotomy. 
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INTRODUCCION 

 

Hasta hace dos décadas en Estados Unidos de América solo 1 de cada 20 adultos 

acudió a consulta por sintomatología relacionada a urolitiasis; siendo en la 

actualidad la relación de 1 de cada 11.1 Se ha estimado que la urolitiasis tiene una 

incidencia de 6 y 13% en mujeres y hombres respectivamente. 2,3 Por si misma esta 

patología representa el 0.5% del total de pacientes hospitalizados, con una media 

de 2.8 días de estancia intrahospitalaria.1 Siendo el principal pico máximo de 

incidencia entre los 20 y 49 años de edad; aunque se puede presentar a cualquier 

edad. En los países industrializados esto se presenta entre el 4 – 20% de total de la 

población.1,4,5 En México existen pocos estudios epidemiológicos sobre litiasis 

urinaria, se estima que el 13% del total de pacientes hospitalizados con enfermedad 

renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social presentan urolitiasis, y se tiene 

documentada una prevalencia en México de 2.4 casos de urolitiasis por cada 10,000 

pacientes adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social, esto presentándose en 

rangos de entre 4 hasta 17 casos por cada 1000 habitantes; 6 siendo las zonas con 

mayor prevalencia los estados de Yucatán, Puebla y Quintana Roo; Yucatán ocupa 

el primer lugar del país, presentando la prevalencia más elevada del país con 5.8 

casos/10,000 derechohabientes.6 

Representa una patología que desde el punto de vista económico tiene gran 

relevancia; esto, debido a la presencia de infecciones de vías urinarias recurrentes, 

a la necesidad de tratamiento quirúrgico o al presentar la progresión a insuficiencia 

renal crónica; En Estados Unidos de América se realizó un gasto anual de $2.1 

billones de dólares en pacientes con diagnóstico de urolitiasis en el año 2000, los 

cuales se dividieron $971 millones de dólares en pacientes hospitalizados, $607 

millones en pacientes con tratamiento extrahospitalario, y $490 millones de dólares 

en pacientes que acudieron al servicio de urgencias.7 La prevalencia de la urolitiasis 

ha aumentado de manera considerable durante los últimos años; generando un 

problema en el sistema de salud a nivel de gastos.  
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Los cálculos renales de gran tamaño han cobrado gran importancia clínica, esto 

debido a la repercusión que estos tienen a nivel de la función renal del paciente, así 

como la dificultad que representan para ser tratados mediante procedimientos 

endoscópicos. De acuerdo con las recomendaciones de las guías de la American 

Urological Association (AUA)8 y la European Urology Association (EUA)9 se 

recomienda realizar Nefrolitotomía percutánea (NLTP) en aquellos pacientes 

portadores de litos mayores a 2 cm siendo esta opción la menos traumática, 

procedimiento mínimamente invasivo, la cual se realiza mediante una punción de 

las cavidades por vía percutánea y la formación de un trayecto de calibre 24 – 30 Fr 

con apoyo fluoroscópico o ultrasónico a partir del cual es posible la fragmentación  

de cálculos de gran tamaño, por lo cual favorece una rápida recuperación, y una 

muy buena tasa libre de lito (TLL) comparado con los métodos tradicionales de 

cirugía abierta, sin embargo, en 1976 se describió por primera vez la NLTP por 

Fernström y colaboradores, lo cual revoluciono el tratamiento de esta patología. 10 

A pesar de los avances que se han presentado en la técnica y tecnología para 

realizar NLTP 11,12 en una revisión que realizamos de series de casos, en las cuales 

se reúnen más de 8000 pacientes13-19 en la cual encontramos como las 

complicaciones más frecuentes por orden de frecuencia: 20 

1) Fiebre (21 al 32%) 

2) Hemorragia que amerita hemo transfusión (11.2 al 17.5 %) 

3) Extravasación y/o obstrucción (7.2%) 

4) Septicemia (0.3 - 4.7%) 

5) Lesión a órganos adyacentes (0.2-4.8%) 

6) Lesión pleural (0.1-3.1%).   

 

 

Estas complicaciones se encuentran asociadas a características inherentes propias 

del paciente y del procedimiento quirúrgico. Dentro de las características propias 
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del paciente se documentaron comorbilidades asociadas como diabetes mellitus, 

obesidad e insuficiencia renal entre otras. 20  

La fiebre se asocia principalmente a infecciones de vías urinarias, lo cual, durante 

el periodo posquirúrgico, puede llevar al desarrollo de sepsis, que al persistir puede 

aumentar el riesgo de choque séptico.21 En algunos estudios se ha documentado 

que hasta el 37% de los pacientes sometidos a NLTP cursan con fiebre 

posquirúrgica, y un tercio de estos presentan urocultivo prequirúrgico 

negativo.22,23,24 Dentro de los principales factores de riesgo asociados a fiebre se 

encuentra la bacteriuria, carga litiásica y tiempo quirúrgico.25 Esta complicación 

tiene como principal repercusión el aumento en el tiempo de estancia 

intrahospitalaria lo que aumenta la morbilidad y mortalidad de los pacientes.26 Se 

presenta sepsis en menos del 3% en pacientes con el tratamiento profiláctico 

adecuado.13,14,19  

El origen del sangrado durante NLTP es principalmente venoso, por lo que 

sangrados de leve a moderados pueden ser controlados mediante taponamiento, 

mientras que los sangrados diferidos (Fistula Arterio-Venosa) y los sangrados por 

lesión de los vasos renales (arterias segmentarias), necesitan un tratamiento 

agresivo con lo es la embolización selectiva. Sin embargo, las lesiones a los vasos 

principales del riñón (Arterias Segmentarias), se presentan durante acceso 

percutáneo (punción y dilatación). La mayoría de las lesiones a grandes vasos son 

relativamente raras presentándose en menos de 0.5%. Debido al avance 

tecnológico se ha disminuido significativamente la necesidad de realizar transfusión 

de hemoderivados hasta menos del 2%.13,27 

Las lesiones pequeñas a nivel de la pelvis renal no requieren mayor tratamiento, sin 

embargo, lesiones de gran tamaño requieren un adecuado drenaje mediante la 

colocación de nefrostomía, catéter JJ o drenaje percutáneo.28 La dilatación de los 

sistemas colectores debido a obstrucción asociada a NLTP es una entidad rara, y 

puede deberse a estenosis ureteral, edema, presencia de coágulos, estenosis 

infundibular o litiasis residual. Las lesiones de los sistemas colectores que 

ocasionan extravasación solamente ocurren en el 8% de los pacientes, lo que al 
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reabsorber el líquido extravasado predispone a presentar alteraciones 

hidroelectrolíticas, alteraciones en el estado de conciencia y sobre carga hídrica. 

13,14,19 

Las lesiones a órganos adyacentes son relativamente raras, siendo la más frecuente 

la lesión pleural la cual se presenta en aproximadamente 0.3% al 1%,13,19 esto 

debido a los abordajes a polo superior y / o supracostal. De acuerdo con el tipo de 

acceso se tiene documentado que hasta el 16% de los pacientes sometidos a 

punciones supracostales presentaran lesión pleural en comparación con solamente 

el 4.5% de los pacientes sometidos a punciones infracostales.29 Aquellos pacientes 

que presentan lesiones pleurales y desarrollan Hidrotórax hasta el 64%, requieren 

como tratamiento la colocación de una sonda endopleural. 30-30 Las lesiones a 

órganos sólidos son menos frecuentes, las cuales principalmente se asocian a 

alteraciones anatómicas como son esplenomegalia y hepatomegalia. Las lesiones 

a órganos huecos esta principalmente asociado a colon retro renal que es una 

alteración anatómica en la posición de intestino grueso que se presenta hasta en el 

10% de los sujetos, antecedente de cirugía a nivel intestinal previa o en riñones en 

herradura, presentándose en el 0.2 al 1%.  

 

Nomogramas 

Se han desarrollado diversos sistemas basados en información prequirúrgica para 

permitir determinar la dificultad para llevar a cabo el procedimiento quirúrgico, 

evaluar la taza libre de piedra. 33-35 

La escala de Guy fue descrita en 2011 en un artículo publicado en el Journal of 

urology, realizado en el Guy's and St. Thomas' National Health Services Foundation 

Hospital, en Londres.  Se trata de un sistema estandarizado, el cual tiene como fin 

normar la probabilidad de presentar TLL y la complejidad para realizar el 

procedimiento, teniendo como objetivo ser un método rápido, simple y reproducible. 

Para lograr estos objetivos se dividieron en cuatro grupos, tomando como 

parámetros para esta división la ubicación del lito, lito único o múltiples, lito coral 

completo o incompleto, así como alteraciones anatómicas.36 (anexo 1) 
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Demostrando que el Guy Score fue certero para predecir la TLL siendo un método 

fácil de implementar y reproducir. 

 

El puntaje S.T.O.N.E., es un sistema publicado en el 2014 en la revista Urology 

realizado por la Long Island Jewish School of Medicine, en Nueva York; en el cual 

se realizó un estudio retrospectivo en el cual se propuso un sistema de evaluación 

basado en datos preoperatorios obtenidos principalmente de la tomografía 

abdominopélvica prequirúrgica, tomando en cuenta datos como Unidades 

Hounsfield, tamaño, localización, longitud de tracto, etc. con la cual se logra 

estadificar y predecir la presencia de TLL así como las complicaciones 

posquirúrgicas, esto dividiendo en 3 grupos de riesgo de acuerdo al puntaje 

obtenido, siendo para grupo bajo de 4 a 5 puntos con una tasa libre de litos entre el 

94 – 100%, grupo medio 6 a 9 puntos con tasa libre de litos entre 83 – 92%, grupo 

alto de 10 a 13 puntos con tasa libre de litos entre 27 y 64. 37 (anexo 2) 

La CROES (Clinical Research Office of the Endourological Society) desarrollo su 

Nomograma que fue descrito en el 2013 con base en el estudio multicéntrico más 

grande, en el cual se analizaron los resultados de 96 centros durante el 2007 al 

2009, tomando como datos prequirúrgicos, tamaño, ubicación, cálculos corales o 

múltiples, así como el número de procedimientos realizados por centro; con los 

resultados se puede predecir el % de probabilidad de TLL. 15 (anexo 3). 

Las complicaciones posquirúrgicas en pacientes sometidos a NLTP están 

relacionadas a factores de riesgo inherentes al paciente y otros inherentes al 

procedimiento. En recientes estudios se ha documentado la asociación de 

obesidad, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión 38. Dentro de los factores asociados 

al procedimiento se encuentran el tiempo quirúrgico, bacteriuria y carga litiásica 

entre otros. La carga litiásica y la tasa libre de piedras se pueden calcular con base 

a los nomogramas que ya describimos, pero no se cuenta actualmente con una 

escala o un nomograma para predecir las posibilidades de complicación en los 

pacientes sometidos a NLTP, por lo que usando los nomogramas con los que se 

cuenta actualmente se diseñó el presente estudio para identificar y analizar la 

existencia de una correlación entre los grupos o categorías de complejidad del 
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cálculo y las probabilidades de complicación, además al tener identificados los 

factores de riesgo más frecuentes en nuestra población. 
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MATERIAL Y METODOS 

OBJETIVO 

Establecer cuál es la relación entre el puntaje S.T.O.N.E y las complicaciones 

postquirúrgicas observadas en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en 

el Hospital de Especialidades de Centro Médico la Raza de enero de 2014 a abril 

de 2019. Identificar principales complicaciones posquirúrgicas en pacientes 

sometidos a NLTP en nuestro departamento. Como objetivo secundario establecer 

si existe relación entre la escala Guy con las complicaciones postoperatorias en 

pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el Hospital de Especialidades 

de Centro Médico la Raza. Identificar factores de riesgo para fiebre, hemorragia, 

lesión a órgano adyacente, extravasación u obstrucción que son las complicaciones 

más frecuentes descritas en la literatura. 

Se realizo un estudio de cohorte observacional, transversal y retrospectivo, en 

pacientes con cálculos mayores a 2 cm candidatos a nefrolitotomía percutánea, 

mayores de 18 años, aquellos pacientes que presentaron cálculos bilaterales cada 

riñón se tomó como eventos independientes de enero de 2014 a abril de 2019. Se 

excluyeron aquellos pacientes con expedientes con información incompleta, 

pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea bilateral en el mismo 

procedimiento quirúrgico, aquellos pacientes con litiasis ureteral o vesical, pacientes 

portadores de catéter JJ calcificado, pacientes sometidos a segundo tiempo 

quirúrgico, con ausencia de urocultivo previo y con antecedente de cirugía renal 

abierta previa.  

Se analizaron los siguientes datos recopilados del expediente clínico: sexo, edad, 

posición, numero de tractos percutáneos, tiempo quirúrgico, carga litiásica, técnica 

de dilatación, S.T.O.N.E. score, Guy Score, complicaciones como fiebre, 

hemorragia que amerita hemotransfusión, lesión a visera hueca, lesión a visera 

sólida. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

Por estadística descriptiva se realizó un análisis univariado de todas las variables 

(dependientes e independientes). Las variables categóricas se describieron en 

frecuencias y/o porcentajes. Las variables numéricas se describieron con la media 

y desviación estándar o la mediana y rango intercuartílico. 

Por estadística inferencial se efectuó un análisis bivariado por medio de chi-

cuadrado de Pearson y la prueba T de Student para establecer diferencias entre la 

escala de Guy y S.T.O.N.E. De la misma forma se aplicó una regresión múltiple para 

establecer la relación funcional que tiene la variable independiente sobre el 

comportamiento de la variable dependiente. 

La información obtenida a partir de la revisión de los expedientes clínicos se 

transcribió a una máscara de captura en formato Excel, para su posterior 

exportación al programa SPSS Statistic v. 20.  
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RESULTADOS 

 

En este estudio se incluyeron 284 pacientes de los cuales se excluyeron 24 casos 

según nuestros criterios de exclusión, quedando finalmente 260 pacientes con 

expedientes completos de enero de 2014 a abril de 2019 con una edad media de 

50.6 años (±12.55) (edad mínima: 18; edad máxima: 76). La distribución de sexo 

fue del 59.07% de pacientes mujeres y 40.93% hombres.  

Figura 1  

 

 

En cuanto a la posición utilizada durante el procedimiento en el 66.02% de los 

procedimientos se realizó en supino y en el 33.98% en prono (figura 1). La longitud 

del tracto percutáneo fue mayor a 10 cm en el 29.4% de los procedimientos. 

 

 

33.98%

66.02%

Posición quirúrgica

PRONO SUPINO
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Figura 2  

 

En cuanto al número de tractos realizados durante el procedimiento quirúrgico, En 

233 casos, que equivale al 89.96%, solo se realizó 1 tracto percutáneo, en 24 casos, 

que equivale al 9.27% se emplearon 2 tractos percutáneos, y solo en 2 casos 

(0.77%) se realizaron 3 tractos (figura 2). 

 

89.96%

9.27%

0.77%

Número de tractos percutáneos

1 2 3
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Figura 3  

 

 

En lo que respecta a las técnicas empleadas para realizar la dilatación del tracto 

percutáneo se empleó dilatación de un solo paso (One Shot) como técnica en el 

86.67% de los pacientes, Amplatz secuencial en 8.63%, balón 3.92% y coaxiales de 

Alken 0.78% (figura 3). 

 

 

86.67%

8.63%

3.92% 0.78%

Técnica de dilatación

ONE SHOT AMPLATZ BALON ALKEN
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Figura 4  

 

 

 

Por otro lado, el tiempo quirúrgico fue en promedio de 96.8 minutos (DE ±37.48); la 

carga litiásica tuvo un promedio de 867.7 mm2 (DE ±87.6). Asimismo, dentro de las 

complicaciones presentes en el estudio se encontraron: fiebre en 29 pacientes 

(11.2%) Hemorragia que amerito hemotransfusión en 4 pacientes (1.54%), Lesión 

a visera hueca (bilioma) en un paciente (0.38%) (Figura 4) (Tabla 4). 

 

 

11.15%

1.54%

0.38%

86.54%

Complicaciones quirúrgicas.

Fiebre Hemorragia Otras complicaciones Sin complicaciones
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Figura 5 

 

 

En cuanto a la distribución de los pacientes de acuerdo a S.T.O.N.E. Score, El 

45.14% de los casos se ubicaron en el grupo moderado (puntaje entre 6 y 8), 

mientras que el 54.83% se encontraron en el grupo alto (puntaje entre 9 y 12) (Figura 

5), de acuerdo a los datos obtenidos no se encontraron pacientes dentro del grupo 

bajo que correspondería a puntajes de 4 y 5. 

 

 

 

 

45.17%

54.83%

Distribución del S.T.O.N.E. Score

Moderado Alto



19 
 

 

 

 

Figura 6  

 

 

 

La distribución para el Guy Score se dividió de la siguiente manera: Grado I, 20.40%; 

Grado II, 25.2%; Grado III, 30.8%, Grado IV, 23.6% (Figura 6), correspondiendo al 

54.4% de los pacientes tomando en cuenta los grados III y IV.  

 

 

 

20.40%

25.20%

30.80%

23.60%

Distribución del Guy Score

Grado I Grado II Grado III Grado IV
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Figura 7. 

.  

Figura 8.  
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Tabla 1 Distribución de frecuencias entre las escalas de Guy y S.T.O.N.E. 

Puntaje 
S.T.O.N.E. 

Guy Score 
Total 

Grado I Grado II Grado III Grado IV 

6 
9 3 2 2 16 

3.47% 1.16% 0.77% 0.77% 6.18% 

7 
16 21 5 5 47 

6.18% 8.11% 1.93% 1.93% 18.15% 

8 
14 14 17 9 54 

5.41% 5.41% 6.56% 3.47% 20.85% 

9 
4 12 19 9 44 

1.54% 4.63% 7.34% 3.47% 16.99% 

10 
6 8 18 5 37 

2.32% 3.09% 6.95% 1.93% 14.29% 

11 
3 4 8 18 33 

1.16% 1.54% 3.09% 6.95% 12.74% 

12 
0 0 5 18 23 

0.00% 0.00% 1.93% 6.95% 8.88% 

13 
0 0 3 2 5 

0.00% 0.00% 1.16% 0.77% 1.93% 

Total 
52 62 77 68 260 

20.08% 23.94% 29.73% 26.25% 100 

 

Se aplicó prueba de chi cuadrada y T de Student para comparar los resultados del 

Guy Score con los de S.T.O.N.E. Score resultando que las cifras de las escalas son 

estadísticamente diferentes (p<0.05) Distribución de Guy y S.T.O.N.E. (Figura 7, 8) 

(Tabla 1). En la Tabla 1 podemos observar la distribución de los casos siendo 

comparados tanto mediante S.T.O.N.E. como Guy encontrando coincidencias en 

zonas de mayor incidencia como son para Guy el grado III y para S.T.O.N.E. el 

puntaje 8, sin embargo, de acuerdo al grado de complejidad en S.T.O.N.E. el grado 

Alto presenta mayor incidencia.  
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Dentro del universo de la muestra la mayor cantidad de pacientes (54%) se encontró 

dentro de los grupos moderados de los puntajes de S.T.O.N.E.; de igual manera el 

54.4 % de los pacientes corresponden al Grado III y IV del Guy.  

Tabla 1 Relación entre las complicaciones postquirúrgicas y el puntaje de S.T.O.N.E. y de Guy 

Complicación Frecuencia 
Significancia con S.T.O.N.E. 

Score (p) 

Significancia 
con Guy Score 

(p) 

Hemorragia que 
amerito 
hemotransfusión. 

1.54% 0.902 0.836 

Fiebre 11.15% 0.035 0.041 

Lesión a visera 
hueca (Bilioma) 

0.39% 0.91 0.88 

 

 

Tabla 3 Relación entre las variables transquirúrgicas con el puntaje de S.T.O.N.E. y de Guy 

Variables 
quirúrgicas 

Promedio 
Significancia con S.T.O.N.E. 

Score (p) 
Significancia con Guy 

Score (p) 

Tiempo quirúrgico 
96.8 minutos 

(±37.48) 
0.419 0.58 

 

El tiempo quirúrgico se encontró como media de 96.8 minutos, sin embargo, esto 

no fue estadísticamente significativo al correlacionarse con las escalas empleadas. 

(tabla 3) 
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Tabla 4 Relación de frecuencias de S.T.O.N.E. Score con el número de complicaciones  

COMPLICACIONES 

S.T.O.N.E. 
SCORE 

SIN 
COMPLICACIONES  

HEMORRAGIA QUE AMERITO 
HEMOTRANSFUSION 

FIEBRE 
LESION A VISERA 

HUECA  
Total 

MEDIO 
90 2 13 1 107 

34.62% 0.77% 5.38% 0.38% 41.15% 

ALTO 
135 2 16 0 153 

51.88% 0.77% 5.39% 0.00% 58.75% 

Total 
225 4 29 1 260 

86.54% 1.54% 11.15% 0.38% 100.00% 

 

De la misma forma, se evaluaron las complicaciones postquirúrgicas frente al 

puntaje de S.T.O.N.E. Score y Guy Score para aceptar o refutar la hipótesis de que, 

a mayor puntaje, mayores complicaciones. El resultado fue estadísticamente 

significativo para la escala de Guy para la fiebre (p<0.05) (tabla 2). En el caso de la 

escala de S.T.O.N.E., se encontró que la fiebre, que es nuestra complicación más 

frecuente (11.15%) y se presenta en más pacientes conforme aumenta el puntaje 

de la escala, siendo estadísticamente significativo con una p = 0.035 con un 

intervalo de confianza del 95% (tablas 2 y 4).  
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Tabla 5 Distribución de pacientes con fiebre según STONE y Guy. 

STONE/GUY I II III IV Total 

6 0 de 9 0 de 3 0 de 2 0 de 2 0 de 16 

7 0 de 16 
3 de 21 
9.52% 

1 de 5 
20% 

1 de 5 
20% 

5 de 47 
10.64% 

8 
2 de 14 
14.29%  

2 de 14 
14.29% 

2 de 17 
11.76% 

1 de 9 
11.11% 

7 de 54 
12.96% 

9 0 de 4  0 de 12 
1 de 19 
5.26% 

1 de 9 
11.11% 

2 de 44 
4.55% 

10 0 de 6 
1 de 8 
12.5% 

2 de 18 
11.11% 

0 de 5 
3 de 37 
8.11% 

11 0 de 3 
1 de 4 
25% 

2 de 8 
25% 

2 de 18 
11.11% 

5 de 33 
15.15% 

12 0 de 0 0 de 0 
1 de 5 
20% 

4 de 18 
22% 

5 de 23 
21.74% 

13 0 de 0 0 de 0 
1 de 3 

33.33% 
1 de 2 
50% 

2 de 5 
20% 

Total 
2 de 52 
3.85% 

7 de 62 
11.29% 

10 de 77 
12.99% 

10 de 68 
14.71% 

29 de 260 
11.15% 

  Sin eventos de fiebre   

  Del 0 al 9.9% de pacientes presentaron fiebre 

  Del 10 - 19.9% de pacientes presentaron fiebre 

  Mas de 20% de pacientes presentaron fiebre 

 

De igual forma la distribución de los diferentes casos de fiebre se distribuyeron de 

tal forma en la que se encontró mayor incidencia de fiebre a mayor puntaje de 

S.T.O.N.E. y Guy siendo más marcado el aumento en la frecuencia a mayor puntaje 

de S.T.O.N.E llegando hasta el 50% de frecuencia en pacientes con puntaje de 13 

en S.T.O.N.E y a su vez con un grado IV de Guy, siendo esta la frecuencia más 

elevada, generando una frecuencia global de 11.15% que corresponde a 29 

pacientes de los 260 que fueron incluidos en el estudio. Cabe resaltar que del total 

de los casos con fiebre 12 pacientes se encontraron en Grupo S.T.O.N.E moderado 

y 17 en S.T.O.N.E Alto, a su vez de acuerdo con Guy 20 pacientes se encontraron 

entre los grados III y IV y solo 9 en grados I y II. El único puntaje de S.T.O.N.E que 

no presento evento de fiebre fue el puntaje de 6.  

M
o

d
e

ra
d

o
 

A
lt
o

 



25 
 

Dentro de las complicaciones se presentó un caso de lesión a la vesícula biliar lesión 

que, aunque es rara, es una complicación potencialmente grave pues provoca 

peritonitis biliar que evoluciona a SRIS, en nuestro estudio, esta complicación se 

presentó en un caso realizado en prono, y requirió de laparoscopia diagnostica con 

drenaje del Bilioma, con adecuada evolución y egreso a los 10 días 

intrahospitalarios. 39-41 Los otros resultados no mostraron significancia estadística 

frente a su relación con el número de complicaciones. Dentro de las variables 

transquirúrgicas de acuerdo con las escalas empleadas.  
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DISCUSION.  

 

En una revisión que realizamos de series de casos, en las cuales se reúnen más de 

8000 pacientes13-19, encontramos que las complicaciones más frecuentes son: 

fiebre (11 al 32%) hemorragia que amerita hemo transfusión (6 al 17.5 %) 

extravasación y/o obstrucción (7.2%) septicemia (0.3 - 4.7%) lesión a órganos 

adyacentes (0.2-4.8%) lesión pleural (0.1-3.1%), esto a pesar de los avances que 

se han presentado en la técnica y tecnología para realizar NLTP 11,12  

 

En el presente estudio la complicación Fiebre fue la más frecuente, presentándose 

en el 11.15% de los casos. Esta complicación mostro una relación estadísticamente 

significativa con los puntajes de Guy (P = 0.041) y de S.T.O.N.E. (p= 0.035) por lo 

que encontramos una mayor probabilidad de predecir fiebre al presentar un mayor 

puntaje de ambas escalas. (Tabla 4) 

 

Korets reporto en el 2001 que al analizar los datos clínicos se documentaron como 

factores de riesgo para presentar Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS) los siguientes factores: mujeres, múltiples punciones renales, cálculos de 

estruvita y  cultivos de orina positivos, sin embargo en nuestro estudio no se 

reportaron eventos de SIRS, esto se podría deber a la media de tiempo quirúrgico, 

ya que en la gran mayoría de los estudios se toma como media 120 minutos, siendo 

la media de tiempo quirúrgico en nuestro estudio 96.8 minutos.2 

De la misma forma, se obtuvieron datos sobre hemorragia que amerito 

hemotransfusión presentándose solo en 4 pacientes del total de la muestra lo cual 

represento el 1.54% del total de pacientes de la muestra el cual se encuentra por 

debajo de lo reportado en series en las cuales se alcanzan rangos entre 11.2 y 17.5 

%,20 sin embargo los resultados no fueron estadísticamente significativos, para la 

escala de S.T.O.N.E. fue de p = 0.902 y para la escala de Guy fue una p = 0.836.  
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Dado que el desenlace de Hemorragia que amerita transfusión sanguínea fue tan 

bajo no pudimos encontrar alguna asociación con las escalas empleadas, por lo que 

al contar con un mayor número de pacientes este resultado tal vez pueda cambiar. 

Hay que recordar que estas complicaciones se encuentran asociadas a 

características inherentes propias del paciente y del procedimiento quirúrgico.38 

Al momento de analizar la distribución de los casos que presentaron como 

complicación fiebre, se obtuvo una relación de acuerdo con los puntajes de 

S.T.O.N.E. y al grado de Guy, esto en relación con el mayor grado de complejidad 

de los diferentes casos, presentándose un mayor número de eventos de fiebre a 

mayor grado de complejidad. Al hacer el análisis y buscar su relación con las 

complicaciones, se encontraron resultados estadísticamente significativos para la 

escala de Guy y S.T.O.N.E score para predecir eventos de fiebre. 

Sin embargo, en el caso del S.T.O.N.E. Score, además de ser estadísticamente 

significativo para predecir eventos de fiebre, también se encontró un mayor número 

de eventos de fiebre al presentarse un mayor puntaje en la escala S.T.O.N.E. Esto 

demostrando una relación directamente proporcional entre el puntaje de S.T.O.N.E. 

score y la frecuencia de eventos de fiebre. 

Durante el análisis del estudio fue posible demostrar, que es posible predecir 

aquellos casos que al ser sometidos a nefrolitotomía percutánea requieren una 

mayor precaución y vigilancia posquirúrgica esto debido a la posibilidad a presentar 

fiebre posquirúrgica; al aplicar medidas profilácticas será posible mejorar la 

sobrevida y acortar los días de estancia intrahospitalaria. Siendo la fiebre la principal 

complicación en frecuencia; con los datos obtenidos en el estudio se documenta 

que a mayor puntaje S.T.O.N.E. existe una mayor probabilidad para presentar como 

complicación fiebre posquirúrgica, lo cual nos puede conllevar a un mayor gasto 

institucional al prolongar los días de estancia intrahospitalaria. Al contar con los 

datos prequirúrgicas para poder clasificar a los pacientes dentro de los diferentes 

grupos de puntaje S.T.O.N.E. es posible determinar aquellos pacientes que sumado 

el puntaje S.T.O.N.E. a las comorbilidades propias del paciente como son diabetes 



28 
 

mellitus tipo 2, insuficiencia renal crónica e hipertensión arterial sistémica38 se 

encuentren con mayor riesgo a presentar complicaciones durante el periodo 

posquirúrgico. 

Respecto a las otras complicaciones, como hemorragia que amerita transfusión de 

hemoderivados, lesión a visera hueca, y lesión a visera sólida, es posible que se 

requiera una muestra más grande con la finalidad de lograr obtener una mayor 

cantidad de datos ya que con los resultados obtenidos no se encontró relación 

estadísticamente significativa entre estas complicaciones y los puntajes de los 

nomogramas. 
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CONCLUSIONES: 

La escala S.T.O.N.E. score de acuerdo con los resultados obtenidos es predictor 

para la presencia de fiebre durante las primeras 48 horas posquirúrgicas 

principalmente en los grupos de puntaje medio y alto, con predominio en el grupo 

alto, lo cual está en relación con el grado de complejidad para llevar a cabo el 

procedimiento quirúrgico.  

A pesar de esto es necesario individualizar cada caso, ya que se encuentran otras 

comorbilidades asociadas a la presencia de complicaciones posquirúrgicas. 

De acuerdo a estos resultados es posible proporcionar profilaxis prequirúrgica de 

acuerdo al puntaje obtenido en la escala de S.T.O.N.E. score, con lo que puede ser 

posible reducir la incidencia de fiebre como complicación secundaria a 

nefrolitotomía percutánea por lo que se sugiere otorgar tratamiento profiláctico y 

vigilancia activa en aquellos pacientes con puntaje de 10 a 13 en la escala de 

S.T.O.N.E. score con la finalidad de tratar de manera eficiente y efectiva la 

complicación mas frecuente en este procedimiento. 
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ANEXOS. 

 

Anexo 1 
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Anexo 2 

 

 

Anexo 3 
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Anexo 4 

Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional la Raza. 
Hoja de recolección de datos. 

 
Nombre:  
Fecha: 
Edad:    Peso:   Talla:   IMC: 
Datos prequirúrgicos: 
Diagnostico:   Carga litiásica:  ____x_____ x 0.785= _______cm3 

 (a)*(b)* 0.785:                          cm3 
Puntaje Guy___________________ Puntaje 
S.T.O.N.E.______________________ 
Comorbilidades ________________________________ 
  _________________________________ 
  _________________________________ 
Urocultivo:    Positivo__________  Negativo_________
 Ausente___________ 
Profilaxis:  Si___________       No_________ 
 Medicamento_________________________ 
 
Datos transquirurgicos: 
Posición:  Supino__________   Prono___________________ 
Técnica de dilatación:      One shot____________     Balón____________________ 
Tiempo Quirúrgico: __________ Numero de tractos: ________  
Calibre del tracto: ________ 
Nefrostomia:    Si___________     No______ 
 
Datos posquirúrgicos: 
Complicaciones:  Fiebre: _______ Hemorragia que amerita hemo 
transfusión____________ 
Extravasación /obstrucción ____________ Sepsis_________________ 
Lesión a órganos adyacentes_______ Otros_________________________ 
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