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1.- RESUMEN 

 

Introducción: La nefrolitotomía percutánea (NLP) en litiasis renal puede 

condicionar falla en la función renal debido a lesión directa sobre el parénquima 

renal. Existen marcadores séricos, imagenológicos y urinarios que permiten 

analizar y valorar si existe falla en dicha función luego de NLP. 

Objetivo del estudio: Determinar el número de pacientes sometidos a NLP que 

presentó cambios en los valores de función renal. 

Material y métodos: Estudio tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y 

transversal. El universo del estudio incluyó la Base de datos de la División de 

Urología, del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” de 2014 a 2018. Los 

criterios de selección fueron expedientes completos de pacientes sometidos a NLP 

en el periodo ya mencionado.  

Resultados: Se analizaron un total de 93 pacientes, donde el tiempo quirúrgico fue 

131.62 min (+/-23.94); sangrado estimado 113.47cc(+/-38.58); lateralidad derecha 

48 y lateralidad izquierda 45; marcadores prequirúrgicos: depuración de creatinina 

en orina de 24 horas 63.2 ml/min (+/- 27.9), Cistatina C sérica 1.16 mg /L(+/-0.57), 



gamagrama renal DTPA 99.4 ml/min (+/- 57); marcadores posquirúrgicos: 

depuración de creatinina en orina de 24 horas 90.9 ml/min (+/-22.3), Cistatina C 

sérica 0.7 (+/- 0.2), gamagrama renal DTPA 107.7 ml/min (+/- 30.4); con mejoría 

en los tres marcadores posquirúrgicos. 

Conclusión: En la serie evaluada, se observa que los marcadores de función renal 

son una herramienta útil para la valoración de pacientes tratados mediante NLP. 

Se sugiere realizar estudios analíticos futuros que comparen la función renal en 

los pacientes tratados para poder determinar si existe aumento o deterioro en la 

misma. 

Palabras clave: Nefrolitotomía percutánea, función renal, marcadores de función 

renal. 

 

2.- INTRODUCCIÓN 

 

La litiasis renal es una enfermedad frecuente que afecta a alrededor del 10% de la 

población en los países industrializados. Su prevalencia ha aumentado 

considerablemente en los últimos 50 años.1 

En México existen escasos estudios que hablan sobre urolitiasis. Otero y cols. En 

2002, en su búsqueda epidemiológica sobre la urolitiasis en este país reportaron 

que este padecimiento comprende 13% de todas las hospitalizaciones por 

enfermedad renal en el ámbito nacional en el Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS).2 

Desde el inicio de la era endoscópica, se han creado diferentes formas de 

tratamiento de los litos renales que van desde Ureteroscopía Flexibe (UF) hasta 

Nefrolitotomía percutánea (NLP).3 

La primera NLP fue reportada por Fernström en 1976 y desde esa fecha, se han 

creado indicaciones para la utilización de esta técnica en litos renales. Se describe 

su uso en litos renales mayores de 2 cm, litos mayores de 1.5 cm en cáliz inferior y 

litos coraliformes completos e incompletos.3,4 

La técnica consiste en realizar un puerto de trabajo de forma percutánea a nivel 

lumbar hacia los cálices renales para introducir equipos de trabajo endoscópicos 



que permitan acceso al lito para destrucción ultrasónica, neumática y por láser 

para su fragmentación y retiro de fragmentos a través del mismo canal.5 

Luego del inicio rutinario de la NLP para el manejo de litos renales de gran 

tamaño, ha crecido el interés sobre el daño renal provocado por lesiones creadas 

por el tracto o múltiples tractos y el provocado por la sobredistensión de la pelvis 

renal debido a la presión de agua. Existen múltiples estudios séricos, urinarios y 

de imagen que pueden ayudar a identificar y comparar la función renal. Entre ellos 

encontramos la depuración de orina de 24 horas, Cistatina C y el Gamagrama 

renal.6 

Los marcadores urinarios y serológicos ofrecen un parámetro global de la función 

renal y no pueden definir una determinación específica de daño creada a una 

unidad renal, pero al hacer una comparación de forma pre y posquirúrgica puede 

ayudar a definir un parámetro de lesión por diferentes o único tracto. El 

Gamagrama renal DTPA puede ayudar a definir la concentración del radiotrazador 

en el glomérulo, así como su eliminación para determinar el grado de lesión al 

parénquima renal, así como la probabilidad de obstrucción.7. 

La depuración de creatinina constituye el método más usado para la estimación 

sistemática de la velocidad de filtración glomerular. La creatinina es una sustancia 

endógena que proviene del metabolismo muscular y se produce una cantidad 

proporcional a la masa muscular total. En la sangre circula sin ligarse a las 

proteínas, por lo que se filtra libremente por el glomérulo. Debe tenerse en cuenta 

que la reacción con el picrato alcalino de Jaffé, utilizado generalmente para la 

determinación plasmática de creatinina, sobrestima esta concentración, pues 

también reacciona con otros cromógenos circulantes (glucosa, cuerpos cetónicos, 

bilirrubina). Los métodos cinéticos son más específicos, ya que la reacción de la 

creatinina con el picrato es más rápida que la de los otros cromógenos.9 

La creatinina filtrada no experimenta el proceso de reabsorción tubular (excepto en 

recién nacidos muy prematuros y en situaciones de marcada oliguria), pero del 10 

al 40% de la creatinina urinaria deriva de un proceso de secreción tubular 

proximal. Esta secreción tubular no modifica demasiado la estimación de la 

Filtración Glomerular en situaciones de función renal normal.10 



El cálculo de la depuración de creatinina exige también la recogida por minuto de 

la orina, pero no es necesario realizar el sondaje vesical ya que pueden obtenerse 

resultados válidos después de recoger la orina de 24h, la orina nocturna o, incluso, 

la orina emitida durante algunas horas. Es preciso tener en cuenta que las 

muestras de sangre deben hacerse siempre en ayunas, ya que la creatinina está 

influida por la ingestión de carne, especialmente si se ha guisado. Cuando la 

depuración de creatinina se determina en días sucesivos, se observa una 

variación aproximada del 20%.11 La excreción urinaria, aparte de estar influida por 

la masa muscular, también lo está por la ingesta proteica, y normalmente oscila 

entre 15 y 25mg/kg/día. Valores inferiores son indicativos de una recogida urinaria 

incompleta.12 

La cistatina C es una proteína básica de bajo peso molecular (13 kD) que 

producen a una tasa constante todas las células nucleadas. Se filtra libremente 

por el riñón y no se secreta; las células del túbulo proximal reabsorben y degradan 

la cistatina C filtrada, así que normalmente se excreta muy poca cantidad en la 

orina. Por consiguiente, aunque los niveles plasmáticos de cistatina C se utilizan 

para estimar la tasa de filtración glomerular, la cistatina C no se puede usar como 

un marcador urinario convencional para ello. Más bien, la cistatina C urinaria se ha 

considerado como uno de los marcadores disponibles de lesión renal y puede 

encontrarse en la orina cuando existe daño glomerular con proteinuria marcada.13  

Los niveles de cistatina C son más elevados en los primeros días de la vida y se 

estabilizan después del primer año de edad, manteniéndose durante la edad 

adulta. Existen polimorfismos en el gen CST3 que codifica la cistatina C que 

parecen afectar su producción, y las variaciones interindividuales en los valores de 

cistatina C representan el 25% de su variabilidad biológica en comparación con el 

93% para la creatinina. La variación en el mismo individuo es del 6,8%. 

Se ha reportado que los niveles de cistatina C son independientes del sexo, de la 

masa muscular y de la edad después de los 12 meses de vida, pero cada vez hay 

más pruebas de que esto no es así. Los niveles de cistatina C pueden verse 

afectados por factores independientes de la función renal como el tratamiento con 

corticoides, la disfunción tiroidea, la obesidad, la diabetes, el hábito tabáquico y un 



valor elevado de proteína C reactiva (PCR). Esto supone un problema; así, por 

ejemplo, la cistatina C no resulta de utilidad en los pacientes con trasplante renal 

porque tienen una inflamación subclínica y están tratados con corticoides a largo 

plazo.14 

Es un registro temporal de la radiactividad acumulada en el riñón marcada con un 

isótopo del tecnecio (99 m Tc). Una vez inyectado, el radiofármaco se diluye en el 

volumen extracelular y, tras alcanzar el riñón, se inicia su excreción por filtración 

glomerular (99m Tc-DTPA) o por secreción tubular (99m Tc-MAG3); en su mayor 

parte se elimina en el plazo de 20 min. Permite obtener una curva de cada riñón 

cuya morfología se altera si se modifica el flujo sanguíneo renal, el funcionalismo 

tubular o si existe una dificultad excretora (obstrucción). La eliminación del 

radiofármaco se puede también seguir mediante una gammacámara, en cuyo caso 

es posible obtener imágenes del parénquima renal a intervalos de tiempo 

regulares y de intensidad decreciente. La principal aplicación del renograma es la 

detección de lesiones estenosantes de la arteria renal y de obstrucciones de la vía 

urinaria. La prueba del captopril para el estudio de la HTA vasculorrenal se basa 

en los cambios que se producen en un segundo renograma obtenido tras la 

administración oral de captopril. Por el contrario, los obstáculos de la vía urinaria 

se descubren más fácilmente con otros procedimientos (urografía, TC, 

ecografía).15 

El uso de la morfometría litiásica en México se ha realizado con el fin de evaluar el 

número de tractos y procedimientos necesarios para alcanzar un estado libre de 

litiasis. En 2017 Sedano y colaboradores, realizaron un estudio en el que se 

incluyó a 46 pacientes en quienes utilizando el software OsiriX v.7.5.1 se 

realizaron cálculos volumétricos por medio de reconstrucciones tomográficas, 

tridimensionales.16 

Finalmente, se han buscado múltiples métodos para encontrar y determinar el 

grado de lesión renal luego de una Nefrolitotomía Percutánea (NLP), donde se han 

propuesto diferentes marcadores; sin embargo los resultados aún están en 

debate. 

 



3.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Estudio tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

El universo del estudio incluyó la Base de datos de la División de Urología, del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González” de 2014 a 2018. Los criterios de 

selección fueron expedientes completos de pacientes sometidos a NLP en el 

periodo ya mencionado.  

La población fueron expedientes de pacientes sometidos a NLP que cumplan con 

los criterios de selección, por lo que el tamaño de la muestra fue por conveniencia. 

 

4.- RESULTADOS 

 

Para fines demográficos, se dividieron los pacientes por grupos de edad, del grupo 

de 15 a 30 años se incluyeron a 3 pacientes con afección al riñón derecho y 3 con 

afección al riñón izquierdo, ellos tuvieron un promedio de tiempo quirúrgico de 

95min (+/- 40.8), con un sangrado promedio de 56.6cc (+/- 72.5); del grupo de 31 

a 45 años, se incluyeron a 16 pacientes con afección al riñón derecho y 16 con 

afección al riñón izquierdo, ellos tuvieron un promedio de tiempo quirúrgico de 

126.8min (+/- 58.6), con un sangrado promedio de 126.8cc (+/- 115); del grupo de 

46 a 60 años se incluyeron a 20 pacientes con afección al riñón derecho y 22 con 

afección al riñón izquierdo, ellos tuvieron un promedio de tiempo quirúrgico de 

133.8min (+/- 59.8), con un sangrado promedio de 145cc (+/- 174.8); del grupo de 

61 a 75 años, se incluyeron a 6 pacientes con afección al riñón derecho y 6 con 

afección al riñón izquierdo, ellos tuvieron un promedio de tiempo quirúrgico de 

142.5min (+/- 58), con un sangrado promedio de 172.5cc (+/- 144.8); por último del 

grupo de 76 años o más, se incluyó a 1 paciente con afección al riñón izquierdo, 

tuvo un tiempo quirúrgico de 160min, con un sangrado de 400cc. Ver tabla 1. 

El promedio de los valores de las variables evaluadas fueron los siguientes: 

Depuración de Creatinina prequirúrgica 63.2mg/dl (+/- 27.9) y posquirúrgica 

90.9mg/dl (+/-22.3); Cistatina C prequirúrgica 1.16mg/l (+/-0.57) y posquirúrgica 



90.9mg/dl (+/-22.3)mg/l y Filtración Glomerular Total prequirúrgica de 99.4 (+/- 57) 

y posquirúrgica de 107.7 (+/- 30.4). Ver tabla 2. 

Finalmente, el porcentaje que mejora o empeora de la Depuración de Creatinina 

es a favor de 28.2% (+/- 36.7), el de la Cistatina C es a favor de 50.6% (+/- 49.6) y 

el de la Filtración Glomerular Total es a favor de 75.9% (+/- 92.3). Ver Tabla 3. 

 

5.- DISCUSIÓN 

 

Los efectos a largo plazo de la Nefrolitotomía Percutánea, en la función renal han 

sido evaluados con resultados prometedores; sin embargo, el conocimiento 

referente al efecto inmediato de la cirugía en la función renal es limitado. El 

objetivo principal para el tratamiento de cálculos urinarios es preservar la función 

renal, reducir o evitar complicaciones relacionado con los cálculos y para liberar al 

paciente de los cálculos tan pronto como sea posible. Procedimientos con baja 

morbilidad y recuperación rápida son esenciales en la práctica actual.  

En 2012, Omer Bayrak y cols. analizaron la TFG, así como la medición de la 

fórmula de Cockroft-Gault en el período agudo luego de NLP en 80 pacientes con 

litiasis renal, encontrando un aumento de la misma (preoperatorio 104.30±37.30 

ml/min; posoperatorio 112.38±40.1 ml/min), concluyendo que, debido a su 

naturaleza invasiva, la NLP puede causar disrupción en la función renal 

dependiendo del parénquima renal lesionado. En comparación con otros estudios, 

los resultados mostraron recuperación significativa en la TFG en lugar de 

disminución en el período inicial después de NLP. Esta recuperación puede ser 

debido a la eliminación del lito, que es el motivo principal de obstrucción en el 

riñón y para la afectación de la función renal. Estos resultados pueden compararse 

con los nuestros, ya que de igual manera, hay mejoría en la función renal, sin 

embargo, es importante mencionar que esta mejoría además del procedimiento, 

seguramente se debe a condiciones propias del paciente. 

En la actualidad se utiliza la NLP como técnica estándar para el manejo de los litos 

coraliformes. Pautas de la Asociación Americana de Urología y Asociación 

Europea de Urología afirman la escisión convencional por NLA de cálculos 



coraliformes solo debe considerarse en casos excepcionales y que la NLP debería 

ser la opción preferida.17 Así como lo demuestra Leonardo de Albuquerque y cols. 

que en 2015 realizó una revisión de estudios que valoraran resultados luego de 

NLA. Analizó 5 estudios, donde se discute que puede existir una disminución en la 

función renal debido a una lesión directa a tejido parenquimatoso, lo que lleva a 

una cicatriz permanente en el sitio de incisión. Otro posible mecanismo es la lesión 

por isquemia-reperfusión relacionada con la oclusión de arteria y vena renal. 

Medidas de protección como isquemia fría y manitol se han utilizado, así como 

restricción del tiempo de isquemia a no más de 30 min. Sin embargo, el impacto 

de esas medidas en la función renal no se conoce completamente y concluyeron 

que, aunque no se puede extraer una conclusión definitiva de la literatura 

disponible con respecto a cuál es el mejor enfoque para tratar los litos 

coraliformes, la NLP todavía es la primera opción. Sin embargo, en casos 

cuidadosamente seleccionados la NLA puede lograr resultados óptimos.17 

La función renal luego de una NLP ha sido una preocupación en el urólogo, 

especialmente en el caso de múltiples tractos. Ilya Gorbachinsky y cols. analizaron 

a 307 pacientes tratados de NLP de 2011 a 2012 en el Wake Forest Health. 

Utilizaron Gamagrama renal Tc99m-MAG3 para valorar la función renal luego del 

procedimiento. Encontraron 110 pacientes donde el Gamagrama se había 

realizado antes y después de la NLP. Un total 74 pacientes (67.3%) tuvieron un 

único acceso, mientras que 36 (32.7%) tuvieron NLP de múltiples accesos. Existió 

una disminución significativa en la función renal basado en MAG3 en pacientes 

con múltiples accesos del riñón afectado (descenso del 2.28%, p<0.01). Esta 

relación no se observó cuando los pacientes fueron estratificados por múltiples 

comorbilidades asociada a la nefrolitiasis. Nouralizadeh y cols, mostraron un 

descenso de la depuración de creatinina en 20% de los pacientes en el primer día 

posquirúrgico.15 a pesar de lo anterior y aunque directamente, no se valoran los 

números de tractos en este trabajo, es importante mencionar que a pesar de ser 

únicos o múltiples, la mejoría es en promedio general a todos nuestros pacientes. 

 

 



6.- CONCLUSIÓN 

 

En la serie evaluada, se observa que los marcadores de función renal son una 

herramienta útil para la valoración de pacientes tratados mediante NLP. Se 

sugiere realizar estudios analíticos futuros que comparen la función renal en los 

pacientes tratados para poder determinar si existe aumento o deterioro en la 

misma. 
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8.- TABLAS 

 

Tabla 1: Datos Demográficos 

Edad 15-30 años 31-45 años 46-60 años 61 a 75 años 76 o más años 

Lateralidad Derecha 3 16 20 6 0 

Lateralidad Izquierda 3 16 22 6 1 

Tiempo Quirúrgico 
(min) 

95 (+/- 40.8) 126.8 (+/- 58.6) 133.8 (+/- 
59.8) 

142.5 (+/- 58) 160 

Sangrado (cc) 56.6 (+/- 
72.5) 

126.8 (+/- 115) 145 (+/- 174.8) 172.5 (+/- 
144.8) 

128 

 

Tabla 2: Datos Quirúrgicos 

 Prequirúrgico Posquirúrgico 

Depuración de Creatinina 63.2ml/min (+/- 27.9) 90.9 ml/min(+/-22.3) 

Cistatina C 1.16 mg/L(+/-0.57) 0.7 mg/L(+/- 0.2) 

Gamagrama renal DTPA 99.4 ml/min (+/- 57) 107.7 ml/min(+/- 30.4) 

 

Tabla 3: Datos Finales 

 Mejora o Empeora 

Depuración de Creatinina 27.7 ml/min = mejoría 

Cistatina C 0.46 mg/L = mejoría 

Gamagrama renal DTPA 8.3 ml/min = mejoría  
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