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EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LA LITIASIS RENAL CON NEFROLITOTOMIA
PERCUTANEA EN EL HGR No. 36 DEL IMSS, PUEBLA, MEXICO.

Leodegario Hernandez Cabrera: Residente de cuarto afio de la Sub- especialidad de

urologia. Maria del Socorro Taboada Mondragén; Jefe de Division de Educacion e
Investigacion en Salud. Marco Antonio Chopin Gazga; Profesor Titular del Curso de la
Sub-especialidad en Urologia. Mail: leodech@live.com.mx

'Hospital General Regional No. 36. IMSS-Puebla.

Antecedentes: La litiasis renal es una entidad comun. La nefrolitotomia percutanea (NLP)
se ha desarrollado como el procedimiento estandar para grandes calculos renates.?
Objetivo: Describir la experiencia en el manejo quirtrgico con nefrolitotomia percutanea
de los pacientes con litiasis renal en el Hospital General Regional No. 36 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Puebla, México.

Material y métodos: Estudio descriptivo, ambilectivo, homodémico, transversal y de
escrutinio, se hizo la revisién de los expedientes clinicos y registro de la consulta externa
de los pacientes con diagnéstico de litiasis renal y se sometieron a NLP del 01 de enero al
31 de diciembre del 2013, en el HGR No. 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Puebla, México.

Resultados: Se incluyeron 59 pacientes, se excluyeron 6, quedando 53 sujetos en
estudio. Edad promedio 50.55 afios, 23 masculinos (43.4 %) y 30 femeninos (56.6 %).
Se intervinieron 28 unidades derechas (52.8%), 19 izquierdas (35.8%) y 6 de forma
bilateral (11.3%); 27 pacientes con lito coraliforme (50.9%), 12 con lito piélico (22.6%), 6
con lito en polo inferior (11.3%), 3 con lito en polo inferior y piélico Ipsilateral (5.7%), 1 con
lito en polo inferior de rifién derecho y coraliforme izquierdo (1.9%) y 4 con coraliforme
bilateral. En 53 pacientes se hizo un solo tracto. A 51 (96.2%) pacientes se les dejé
sonda de nefrostomia y 2 pacientes no (3.8%). 18 quedaron sin litiasis residual en el
primer evento (34%) y 35 con litiasis residual (66%); 29 fueron sometidos a un segundo
procedimiento (54.7%), 2 a un tercero (3.8%) y 4 a un cuarto (7.5%). 27 pacientes con
litiasis coraliforme 21 quedd con litiasis residual (77.7%). A 44 pacientes se les realizé
radiografia simple de abdomen (83%), a 8 radiografia simple de abdomen y ultrasonido
(15.1%), 1 pacientes se realiz6 radiografia simple de abdomen, ultrasonido y tomografia
computarizada simple (1.9%) como estudio de evaluacién en el postoperatorio. La tasa
libre de litiasis final fue 34%.

Conclusiones: La NLP es un procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de la
litiasis renal, con una baja tasa de complicaciones.
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1.  ANTECEDENTES
14 ANTECEDENTES GENERALES
1.1.1 EPIDEMIOLOGIA

La litiasis renal es una entidad comun, afectando aproximadamente 5% de las
mujeres americanas y 12% de los hombres americanos.! Su prevalencia varia
entre el 4 y 20% segun diferentes series y depende de la edad de la poblacion
analizada, las condiciones geogréficas y socioecondmicas del grupo en estudio.
La probabilidad de formar piedras renales oscila desde 1-5% en Asia, a 5-9%
en Europa, 13% en Norteamérica, y hasta 20% en Arabia Saudita.? La
prevalencia de litiasis renal aumenta con la edad tanto en varones como en
mujeres; es mas comin en varones jévenes.’

En México se han efectuado pocos estudios epidemiolégicos de la urolitiasis. Se
ha reportado que este padecimiento comprende 13% de todas las
hospitalizaciones por enfermedad renal en el ambito nacional en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una prevalencia de 2.4 casos de
urolitiasis/10 000 habitantes derechohabientes, y mencionando a los estados de
Yucatan, Puebla y Quintana Roo como areas endémicas, de las cuales, Yucatan

tiene la prevalencia mas elevada con 5.8 casos/10 000 derechohabientes.*

1.1.2 ETIOLOGIA

En el 80% de los pacientes con litiasis forman piedras calcicas, la mayoria
compuestas por oxalato de calcio, menos frecuentemente por fosfato de calcio,
seguido de caiculos de acido Urico, estruvita (fosfato doble de amonio y
magnesio) y cistina.®

Hay distintas teorias sobre el proceso de formacién de piedras calcicas. Una es
que cuando alguna sal normalmente soluble, sobresatura la orina y comienza a
formar cristales. Si los cristales son suficientemente grandes pueden fijarse al
epitelio urinario (generalmente en la porcidn terminal de los tubulos
colectores) y luego crecer lentamente. El sitio de fijacién podria estar

determinado por lesiones previas del epitelio, quiza inducidas por los propios



cristales. Otra teoria supone que la formacién delitos se inicia en el intersticio
medular; luego las concreciones son extruidas hacia la papila, formando la
clasica placa de Randall.® Sobre este nido siguen depositandose cristales de
oxalato o de fosfato de calcio. La orina de sujetos normales habitualmente esta
sobresaturada para oxalato de calcio, lo que es una dificultad para explicar la
formacion de calculos en algunos sujetos y no en otros por la teoria de la
sobresaturacion urinaria. Las piedras de estruvita estdn compuestas de fosfato
aménico-magnésico, de carbonato de calcio (apatita), o de ambas sustancias. La
litogénesis ocurre cuando la produccién de amonio estd aumentada y el pH
urinario se eleva, de modo que disminuye la solubilidad del fosfato. Ambos
requisitos se cumplen cuando hay infeccién del tracto urinario generada por
microorganismos productores de ureasa, como Proteus o Kilebsiella spp. La
ureasa degrada la urea en amoniaco y anhidrido carbonico; el amoniaco se
combina con el agua generando amonio y radicales oxhidrilo, aumentando el
pH urinario.'?

Las piedras de &cido durico obedecen a dos factores que favorecen Ila
precipitacién de este acido: su alta concentracién urinaria y un pH bajo, lo que
convierte a los uratos relativamente solubles en acido Urico poco soluble. La
solubilidad del acido urico es de 96 mg/l. La cantidad de &acido Urico no
disociado depende del pH urinario: a un pH de 7 el 95% del acido Grico esta en
forma de anion urato, mas soluble; a pH 5 casi todo el acido Urico esta sin
disociar."?

Una minima proporciéon de piedras urinarias son de cistina (1-2%), aunque
esta tasa es mayor en nifios. Se dan en el trastorno metabdlico llamado
cistinuria, una entidad familiar de transmision autosdmica recesiva, causante de
una alteracién en el transporte renal e intestinal de cistina. La cistina filtrada
no puede ser reabsorbida en el tibulo contorneado proximal, y aumenta su
excrecién urinaria. También estd aumentada la excrecion de otros aminoacidos
dibasicos (ornitina, arginina y lisina) que por ser mas solubles no causan

concreciones litiasicas.”



1. 1. 3FACTORES DE RIESGO

El riesgo de nefrolitiasis esta determinado por la composicion de la orina, que
puede alterarse en ciertas enfermedades, y debido también a determinados
habitos de cada paciente. Los factores de riesgo de litiasis calcica son:
hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia, hipomagnesuria, y
héabitos nutricionales como baja ingesta de calcio, alta ingesta de oxalato,
proteina animal y sodio, o baja ingesta de fluidos. El pH excesivamente acido
o alcalino puede considerarse también un factor de riesgo: a pH acido, tienden a
precipitar los cristales de acido urico, mientras que el pH alcalino favorece la
precipitacion de cristales de fosfato de calcio. Otro factor de riesgo es el
antecedente de piedras renales.? La probabilidad de que un paciente con el primer
episadio de urolitiasis forme un segundo calculo es de aproximadamente 15% al
afio, 35-40% a los 5 afios, y 50% a los10 afios, can mayor riesgo en pacientes
varones.? También el antecedente familiar de nefrolitiasis es un factor de riesgo,
el cual se duplica en individuos con una historia familiar positiva con respecto a los
que no tienen ese antecedente.'” Los pacientes con cirugias gastrointestinales
que potencialmente aumentan la absorcién entérica de oxalato (bypass gastrico,
cirugia bariatrica, sindrome de intestino corto) suelen tener hiperoxaluria y saturan
su orina con oxalato de calcio." Otras causas predisponentes son las
infecciones urinarias frecuentes, y el uso de medicamentos que pueden
cristalizar en la orina como indinavir , aciclovir, sulfadiazina , triamtireno y la
efedrina. Hay mayor frecuencia de nefrolitiasis en obesos e hipertensos;
también la diabetes mellitus y la gota son predisponentes. Quienes practican
ejercicios fisicos intensos aumentan el riesgo, por el exceso de sudoracién y la
eliminacién de orina concentrada. Otro grupo de riesgo son las personas que
desarrollan su actividad laboral en ambientes muy caldeados (fogoneros,
madquinistas, cocineros). La baja ingesta de liquidos se asocia a mayor riesgo
litidsico. Una orina persistentemente acida favorece la precipitacion de cristales
de acido urico; esta situacion se ve en diarreas cronicas por pérdida intestinal

de bicarbonato y agua (la acidosis metabdlica, ademas causa hipocitraturia), o
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en otros estados dismetabodlicos como la gota, la obesidad, o la resistencia a la

insulina.3'?

1. 1. 4 DIAGNOSTICO

Los pacientes con litiasis urinaria usualmente se presentan con dolor lumbar,
vémito, y algunas veces con fiebre, aunque también pueden ser asintomaticos. La
evaluacion estandarizada incluye historia clinica detallada y examen fisico. El
diagnéstico clinico puede ser soportado por un estudio de imagen apropiado.

La ecografia se debe utilizar como herramienta de diagndstico por la imagen
principal, es segura (sin riesgo de radiacion), reproducible y de bajo costo. Es
capaz de identificar las piedras ubicadas en los calices, pelvis, y los cruces
ureteropiélica y vésicoureteral, asi como en pacientes con dilatacion del tracto
urinario superior. Para los calculos de > 5 mm, la ecografia tiene una sensibilidad
de 96% y una especificidad de casi el 100%. Para todos los lugares de litiasis, la
sensibilidad y la especificidad de la ecografia se reduce a 78% y 31%,
respectivamente.'®"

La sensibilidad y la especificidad de la radiografia de rifion, uréter y vejiga (RUV),
es 44-77% y 80-87%, respectivamente, aunque no debe realizarse si la tomografia
computarizada no contrastada (NCCT) se considera. Sin embargo, es util para
diferenciar entre litos radiolicidos y radiopacos, y para la comparacién en el
seguimiento.'

La NCCT se ha convertido en el estandar para el diagnédstico de litiasis urinaria, y
ha sustituido urografia intravenosa (IVU) que fue el estandar de oro por muchos
afnos. La NCCT muestra mayor sensibilidad y especificidad para la identificacion
de los célculos urinarios, y ademas, se puede determinar el diametro y la densidad
de la piedra, detectar piedras de acido urico y célculos de xantina (que no son
radiolicidas en las radiografias simples) pero no las de indinavir. Puede
determinar la estructura interna de la piedra, distancia piel con piedra que afecta
los resultados del tratamiento con litotricia extracorpérea con ondas de choque
(SWL)."®
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La desventaja del NCCT es la pérdida de informacion acerca de la funcién renal y
de 1a anatomia del sistema colector, pero con menos exposicién de radiacion. Se
recomienda un estudio de contraste, si la eliminacién de calculos se planifica y la

anatomia del sistema colector renal debe ser evaluada.'®

1. 1. 5STRATAMIENTO

Al decidir entre la eliminacién activa del calculo y el tratamiento conservador con
vigilancia, es importante tener en cuenta todas las circunstancias de los pacientes
que pueden afectar las decisiones de tratamiento.”

1.1.5.1 OBSERVACION DE LOS LITOS EN RINON

La observacion de los calculos renales, especialmente en célices, depende de su
historia natural, composicién de los calculos, el tamafio de la piedra, y los
sintomas. Todavia es discutible si se deben tratar, o si el seguimiento anual es
suficiente para los calculos caliciales asintomaticos que se han mantenido
estables durante 6 meses.

Los célculos renales deben ser tratados en caso de crecimiento, formacién de una
obstruccion de novo, infeccién asociada, y el dolor agudo o cronico. Si no son

tratados, se necesita una evaluacion periodica."®

1.1.5.2 ELIMINACION ACTIVA DE LOS CALCULOS RENALES.

Las indicaciones para la eliminacién activa de calculos renales son: crecimiento de
la piedra, piedras en los pacientes de alto riesgo para la formacion de calculos,
obstruccion causada por el lito, infeccién, litos sintomaticos (por ejemplo, dolor o
hematuria), litos >15 mm, litos <15 mm si la observacion no es la opcién de
eleccién, la preferencia del paciente, coomorbilidades, situacidn social del

paciente (por ejemplo, profesion o de viaje) y eleccion del tratamiento.'®

1.1.5.2.1 DISOLUCION QUIMIOLITICA DE LOS CALCULOS
La quimiolisis oral o percutanea de los litos o sus fragmentos puede ser la terapia

de primera linea util. También puede ser un complemento de la SWL,
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nefrolitotomia percutanea (NLP), uretero renoscopia (URS) o cirugia abierta para
apoyar fa eliminacion de pequefos fragmentos residuales, teniendo en cuenta que
su uso como terapia de primera linea puede tomar varias semanas para ser
efectivos.'® El tratamiento combinado con SWL y quimiolisis es una opcién
minimamente invasiva para los pacientes con infeccion y litos coraliformes,
parciales o totales que no son elegibles para la PNL. La quimiolisis es posible sélo
para las composiciones de piedra de acido Urico, brushita, cistina, carbén apatita y
estruvita, por lo tanto, el conocimiento de la composicién de los calculos es
obligatoria antes del tratamiento.'® 1°

La quimiolisis oral es eficaz sélo para los célculos de acido trico, y se basa en la
alcalinizacion de la orina mediante la aplicacién de citrato alcalino o bicarbonato
de sodio."®

1.1.5.2.2 LITOTRICIA EXTRACORPOREA CON ONDAS DE CHOQUE

Mas del 90% de los calculos en los adultos podria ser adecuado para el
tratamiento SWL, sin embargo, el éxito depende de la eficacia del litotriptor y los
siguientes factores: tamafio, localizacion (uréter, la pelvis o calices), y la
composicion (dureza) de las piedras; habitus del paciente; desempefio de la
SWL.%® Las contraindicaciones para el uso de SWL, incluyen: embarazo, debido a
los posibies efectos sobre el feto; diatesis hemorrdgica, que deben ser
compensados por lo menos 24 horas antes y 48 horas después del tratamiento;
infecciones urinarias no controladas; graves malformaciones esqueléticas y la
obesidad severa, que impiden la arientacion de la piedra; aneurisma arterial en la
vecindad de la piedra; y obstruccion anatémica distal a la piedra."®®® Las
complicaciones de la SWL incluyen: calle empedrada (4-7%), crecimiento de
fragmentos residuales (21-59%), célico renal (2-4%), bacteriuria en litos no
infectadas (7.7-23%), sepsis (1-2.7%), hematoma sintomatico (£ 1%), hematoma
asintomatico (4-19%), disritmia (11-59%), eventos cardiacos, perforacidn

intestinal, hematoma hepatico o esplénico.?’
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1.1.5.2.3 URETERO RENOSCOPIA

La uretero renoscopia (URS) ha cambiado dramaticamente el tratamiento de los
calculos ureterales. Las principales mejoras técnicas son la miniaturizacién del
endoscopio, el aumento de la calidad y herramientas de dptica, y la introduccién
de productos desechables. La URS rigida puede ser utilizada para todo el uréter.
Por otra parte, se han logrado avances tecnoldgicos mayores para la cirugia
intrarrenal retrograda (URS flexible), con la mejora de los mecanismos de
desviacién, una mejor durabilidad, y recientemente, los sistemas dpticos digitales.
La experiencia inicial con alcances digitales ha demostrado tiempos de operacién
mas cortos debido a la mejora en la calidad de imagen. La URS flexible se utiliza
principalmente para el sistema colector renal inferior y en casos con anatomia
dificil del uréter superior.?

Aparte de los problemas generales, por ejemplo, con anestesia general o las
infecciones urinarias no tratadas, la URS se puede realizar en todos los pacientes
sin contraindicaciones especificas. Los problemas especificos, tales como las
estenosis ureterales se puede prevenir con éxito con el manejo anterégrado de la
piedra.'®

1.1.5.2.4 CIRUGIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA.

Los avances en la SWL y cirugia endourolégica (URS y NLP) han disminuido
significativamente las indicaciones de la intervencion abierta, que ahora es a
menudo una segunda o tercera linea de opcidon de tratamiento necesario en solo
1.0 a 54% de los casos. La incidencia de la intervencién abierta es
aproximadamente del 1.5% de todas las intervenciones de extraccion de piedra en
los paises desarrollados y en los paises en desarrollo, ha bajado del 26% al 3.5%
en los ltimos afios.?

Las indicaciones para la cirugia abierta son: carga litidsica compleja; fracaso con
SWL, PNL, o URS; anormalidades anatémicas intrarrenales: estenosis
infundibular, piedra en un diverticulo calicial (particularmente en un caliz anterior),
obstruccién de la unién pieloureteral y estenosis, y si los procedimientos

endourolégicos han fracasado o no son prometedores; obesidad mdrbida;
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deformidad esquelética, contracturas y deformidades fijas de las caderas y las
piernas; cirugia abierta concomitante; polo inferior no funcional (nefrectomia
parcial), o exclusién renal (nefrectomia); eleccion del paciente por fallo de
procedimientos minimamente invasivos (el paciente puede preferir un solo
procedimiento y evitar el riesgo de necesitar mas de un procedimiento de NLP);
piedra en un rifion ectopico donde el acceso percutaneo y SWL pueden ser
dificiles o imposibles.'®

Cuando se dispone de experiencia, la cirugia laparoscépica deberia ser la opcién
preferida antes de proceder con la cirugia abierta, siendo sus indicaciones
practicamente las mismas, una excepcién es carga compleja de calculos renales y

/ 0 ubicacién de la piedra.?*

1.1.5.2.5 NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

La PNL se ha desarrollado como el procedimiento estandar para grandes calculos
renales, para lo cual se cuenta con endoscopios tanto rigidos como flexibles. Las
vias de acceso estandar son 24-30 Fr; asi como el "Mini-NLP" (mini-perc), que se
introdujo inicialmente para uso pediatrico, pero también se ha convertido muy
popular en los adultos. Por lo general, el término Mini-PNL se utiliza para vainas
de acceso <18 Fr.® Sus contraindicaciones son todas aquellas para la anestesia
general, pacientes que reciben terapia anticoagulante deben ser monitorizados
cuidadosamente antes y después de la operacion (la cual debe interrumpirse
antes de NLP). Otras contraindicaciones importantes incluyen infeccién del tracto
urinario sin tratar; interposicion del intestino atipica; tumor en la zona de las vias
de acceso presuntivas; potencial de tumor maligno del riién y embarazo.'® ?°

Las complicaciones postoperatorias mas comunes asociados con la NLP son

fiebre y sangrado, fuga de orina y problemas debido a calculos residuales.?

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
La nefrolitotomia percutanea (NLP) fue descrita por primera vez en 1976, justo
pocos afios antes de la introduccién de fa SWL.2" Hubo un fuerte interés inicial por

la NLP, sin embargo, posteriormente fue sofocado por la explosion de la SWL
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como el primer tratamiento no invasivo de la litiasis ureteral y renal. Aunque a
principios de SWL se utilizd casi indiscriminadamente para el tratamiento de los
célculos del tracto superior, las limitaciones de la técnica para las piedras grandes
y complejos se convirtieron en horas extras evidentemente, y NLP se establecié
firmemente en el arsenal terapéutico de nefrolitiasis. En afios recientes, sin
embargo, como las indicaciones de manejo de los litos del tracto urinario superior
por ureteroscopia se ha ampliado, ha suplantado en algunos casos a la SWL y
NLP como tratamiento. No obstante, se han hecho esfuerzos en curso para reducir
la morbilidad, aumentar la eficiencia y eficacia de NLP, haciéndolo mas
competitivo con la SWL y la URS para el manejo de primera linea de piedras del
tracto urinario superior.?®

1. 2. 1INDICACIONES

Uno de los factores mas importantes en seleccionar la modalidad quirdrgica
optima para el paciente con nefrolitiasis, es el tamafio de la piedra, porque el
tamafio se ha demostrado que influye fuertemente en la tasa libre de litiasis,
necesidad de segundos procedimientos, y tasa de complicaciones para algunas
modalidades de manejo. Histéricamente, la NLP ha sido el tratamiento de eleccién
para el manejo de litos grandes y/o complejos.?®

Se recomienda NLP para el tratamiento de todos los litos mayores o igual a 2 cm
de diametro, y del polo inferior mayores o igual a 1.5 cm.?®

La localizacion de la piedra es también un importante determinante de la tasa libre
de litiasis para algunas modalidades de tratamiento. La localizacién en polo
inferior se ha visto que esta asociado con una pobre tasa libre de litiasis para la
SWL, probablemente por el limitado aclaramiento de los fragmentos de los célices
depedientes del polo inferior.3

La NLP se ha utilizado cada vez mas como alternativa a URS y SWL para grandes
litos de uréter proximal también (= 1 cm), teniendo ésta una tasa mas alta libre de
litiasis en la evaluacion posterior al tratamiento.>'

En adicién al tamafio de la piedra y localizacién, otros factores, incluyendo

composicion del lito, factores del paciente y la anatomia renal, puede influir en e}
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éxito de las modalidades de tratamiento especifico. En los resultados la NLP no se
ha demostrado definitivamente ser influenciados por la composicién de la
piedra.®

A pesar de la prediccidn de composicion de los calculos basados en imagenes
preoperatorias, ha tenido un éxito limitado, los investigadores han correlacionado
coeficiente de atenuacién en la Tomografia Computarizada (unidades Hounsfield
[UH]) como un sustituto de la composicién de los calculos con éxito para SWL y
encontraron una relacién inversa entre los dos. Se ha demostrado que las piedras
mas duras, particularmente aquellos con HU mayor que 900, son menos
propensos a ser tratados con éxito con SWL y puede, por lo tanto, ser mas
susceptibles a la NLP o la URS. La distancia de la piel con la piedra (29 cm) es
otro parametro, se ha demostrado que se correlaciona con el éxito de la SWL y
puede ser utilizado para identificar a los pacientes en los que el tratamiento
endoscépico, NLP o URS, es aconsejable.®®

Por otro lado, la NLP no se ve afectada por el indice de masa corporal con

respecto a la tasa libre de piedras, tasa de complicaciones, o costo.? %

1. 2. 2POSICION

La NLP histéricamente se ha realizado con el paciente en posicion prona. La
colocacion retrégrada de un catéter ureteral antes de NLP tradicionalmente se ha
realizado con el paciente en posicién de litotomia dorsal antes de cambiar la
posicién del paciente a prona.

Otra de las posibilidades de la posicién prona es la prono-flexionada (30°). En NLP
en la posicion prono-flexionada la mayoria (> 85%) de las punciones del tracto de
los calices del polo superior pueden lograrse por debajo de la costilla 11,
reduciendo la morbilidad.%

Aunque el declbito prono en general ha dado buenos resultados, en pacientes
obesos y aquellos con coomorbilidades cardiopulmonares a menudo no toleran
estar en la posicién prona durante largos periodos de tiempo. En un esfuerzo para
prevenir estos inconvenientes y agilizar el procedimiento, se introdujo la NLP en

posicién supina.?® Valdivia describié la NLP en posicién supina en1987, y mas
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tarde publica una serie de 557 pacientes consecutivos sometidos a NLP en
posicién supina con resultados favorables, incluyendo una tasa de transfusién de
1%, ninguna lesidn coldnica, y mas del 90% de los sujetos que describen poco o
ningun dolor. Comparando la NLP en posicién supina con prona, el tiempo
operativo es mas corto para la supina, pero las complicaciones, transfusion y las
tasas de fiebre son similares para ambos abordajes, asi como la tasa libre de
litiasis.® En adicién a la posicion supina, hay otras modificaciones de la tradicional
posicidon prona como oblicuo supino, semi supino, decubito lateral, flanco vy
posicién prona de flanco. Muchas de estas posiciones han demostrado la ventaja
de que permite un acceso anterégrado y retrégrado simultaneo al rifién, lo que
permite el acceso a piedras remotas desde el tracto de nefrostomia sin la

necesidad de punciones percutaneas adicionales.”’

1.2. 3ACCESO

La clave para un procedimiento percutaneo exitoso es el acceso bien colocado en
el rinén. La puncién percutédnea se puede realizar bajo fluoroscopia, ultrasonido,
resonancia magnética, o guiada por tomografia computarizada, y puede
obtenerse a partir de un abordaje anterégrado o retr()gra\do.28 El acceso
percutaneo intraoperatorio se realiza normalmente mediante guia fluoroscépica. El
riesgo inherente a esta modalidad, es la exposicién a la radiacion ionizante para el
cirujano, el personal de sala de operaciones, y el paciente. La dosis de radiacién
en esta técnica no es inconsecuente con los médicos o el personal que realizan
estas cirugias al dia, o de los formadores de calculos recurrentes que a menudo
se someten a intervenciones quirdrgicas repetidas. La Comisién Nacional de
Proteccion de Radiacion en Estados Unidos, establece que la maxima dosis
equivalente permisible para la exposicion ocupacional en 1 afio para el cuerpo
entero combinado es de 50.000 Sievert (mSv). Aunque el promedio de exposicion
de radiacidén durante NLP es muy por debajo del monto anual permisible, es
importante tener en cuenta que la dosis de radiacién puede variar mucho
dependiendo de la complejidad y la duracién del procedimiento y se puede

acumular con rapidez, especialmente para los urélogos y/o el personal dedicado
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en gran parte a Endourologia y para los pacientes que sufren de condiciones
crénicas formadoras de piedras.?®

Una alternativa a la fluoroscopia es el acceso percutaneo guiado por ultrasonido.
Las ventajas de la orientacién con ecografia incluyen la falta de radiacion
ionizante para el paciente y el médico, la capacidad de identificar de cerca por
organos tales como intestino, el bazo o el higado, amplia disponibilidad y bajo
costo. Sin embargo, la orientacién con ecografia depende bastante del operador y
tiene una capacidad limitada para identificar los detalles finos de la anatomia
renal, especialmente en pacientes obesos o con sistemas colectores no dilatados.
A pesar de estas limitaciones, la puncién percutanea del sistema colector guiada
por ecografia es ideal para las embarazadas y pacientes pediatricos, y para
quienes fa colocacién retrégrada de un catéter ureteral es dificil o imposible
(ejemplo, aquellos con derivaciones urinarias o trasplante renal). La seguridad y
eficacia del acceso percutaneo renal guiado por ecografia, tiene resultados
satisfactorios con pocas complicaciones y una menor exposicion a la radiacién en
comparacién con el acceso convencional guiado por fluoroscopia.®® La resonancia
magnética se ha descrito recientemente como un medio alternativo de radiacién
no ionizante que puede ser utilizado para guiar el acceso percutaneo renal, un
inconveniente importante de esta técnica sin embargo, es la dificuitad para la
visualizacion de la guia de alambre.*

Para los pacientes con una anatomia inusual, como deformidad de la médula
espinal en la espina bifida o la escoliosis, el acceso percutdneo bajo control
fluoroscopico puede predisponer a una mayor probabilidad de lesién de 6rganos
adyacentes. En estos casos, el acceso percutdneo renal guiado por tomografia
computarizada proporciona una ventaja sobre el acceso tradicional
fluoroscépico.*!

La asistencia endoscépica también se ha utilizado para facilitar el acceso
anterégrado al rifidn cuando una puncién percutanea no se puede realizar con
éxito o cuando una guia no se puede pasar a través de un caliz obstruido. Aunque

esta técnica afade a las opciones disponibles para ayudar a la solucién de
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problemas de dificil acceso, el uso rutinario es posiblemente innecesario, consume
tiempo, y el costo ineficiente.*?

Una de las ventajas de NLP en el tratamiento de célculos grandes o complejos es
el gran calibre de las vias de acceso, que permite la extraccion intacta de piedras
grandes y el uso de dispositivos de fragmentacion que incorporan la capacidad de
aspiracion. Sin embargo, la morbilidad del procedimiento a menudo se atribuye al
gran tamafo del fracto de nefrostomia (tipicamente 30 French (Fr)), y la
probabilidad de sangrado es mas alta con vainas de trabajo de gran calibre.? 43
La técnica de usar una camisa de trabajo de pequeifio calibre, conocido como el
mini-perc, fue originalmente una extensiéon de una técnica pediatrica que utiliza
una vaina de acceso vascular 11-15 Fr, que posteriormente fue sustituida por una
camisa de acceso ureteral 13 Fr que ofrece una mayor estabilidad. La técnica
convencional implica el acceso percutaneo al sistema colector utilizando una aguja
de calibre 18, después del paso de dos cables de guia (una al uréter y otra de
trabajo), una vaina 13 Fr se pasa directamente a través del cable de trabajo, sin la
necesidad de la dilatacién secuencial. En estudios prospectivos, comparando el
mini-perc con la NLP convencional en sujetos con litos renales de 1 a 2 cm, se
encontré un tiempo operatorio mayor, pero significativamente menor pérdida de
sangre, bajo uso de analgésicos y menor estancia hospitalaria para el mini-perc
comparado con la NLP estandar.*

El mini-perc es el predecesor del micro-perc, una técnica que promueve el
concepto de acceso renal de baja dimensién. Inicialmente se utilizaba una "aguja
que todo la ve", que permitia la visualizacion del cdliz pinchado y la piedra antes
de proceder con la dilatacién de 30 Fr de la NLP estandar. Posteriormente se
utilizé6 ésta aguja para obtener acceso y realizar NLP en un solo paso. Después de
obtener acceso percutaneo con la aguja de calibre 16 que todo lo ve bajo la guia
optica, se quita el bisel interior de la aguja dejando la vaina exterior 4.85 Fr en su
lugar. Se une un conector de tres vias al extremo proximal de la vaina para
permitir el paso de la irrigacién, el paso de una fibra de laser de 200 ym y un
micro-6ptica. Esta técnica puede tener una ventaja en comparacién con SWL para

el tratamiento de célculos del polo inferior de tamafio intermedio, ya que permite la
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visualizacion directa de la piedra y el aclaramiento activo de fragmentos utilizando
irrigacién presurizada. El micro-perc es aplicable a las piedras en los diverticulos
caliciales y de los rifiones en herradura y ectépico.*?

Para los célculos complejos, mdltiples accesos percutaneos son a menudo
necesarios para remover los litos en diferentes localizaciones. Sin embargo, el uso
de multiples accesos, lleva a un alto riesgo de sangrado y complicaciones,
incluyendo un efecto perjudicial sobre la funcién renal comparado con un solo
acceso. En consecuencia, las medidas que reducen la necesidad de miuiltiples

accesos son deseables. *®

1.2.4 DILATACION DEL TRACTO

Una variedad de métodos han sido utilizados para la dilatacién del tracto de
nefrostomia, incluyendo dilatadores telescépicos de Alken, dilatadores
secuenciales de Amplatz y baldn dilatador. En general, la dilatacién con balon se
cree que es mas rapido que la dilatacion fascial, que requiere numerosos pases de
los dilatadores de metal o de plastico. Adicionalmente, los numerosos pasos que
se requieren durante la dilatacién con dilatadores secuenciales aumentan la
probabilidad de desprendimiento de la guia de alambre o perforacion del sistema
colector, que puede aumentar el riesgo de hemorragia. Por otro lado, la dilatacién
con balén es mas costosa y posiblemente menos efectiva en el entorno de un

rifidn previamente operado.? ¢

1.2.5 DISPOSITIVOS DE LITOTRICIA

La NLP exitosa y eficiente depende en gran medida de la eficacia del dispositivo
de litotricia. La litotricia ultrasdnica ha constituido histéricamente la base de
fragmentacién de los calculos, ya que fragmenta efectivamente la mayoria de las
piedras e incorpora un dispositivo de succion para la aspiracion de los fragmentos.
Una desventaja de litotricia por ultrasonidos es su relativa incapacidad para
fragmentacion efectiva de piedras duras, incluyendo aquellos con una propaorcién
significativa de cistina, oxalato de calcio monohidratado, y composiciones de
brushita.
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La litotricia neumatica es mas efectiva en la fragmentacion de piedras duras que la
litotricia ultrasdnica, pero los dispositivos neumaticos no tienen, o tienen capacidad

limitada de succion.® %8

1.2.6 OPCIONES DE DRENAJE EN EL POSTOPERATORIO

La decisién quirirgica final de la NLP es la necesidad y tipo de tubo de drenaje.
Historicamente, un catéter de calibre grande, tal como un catéter Councill 24Fr, un
catéter Malecot, o un stent nefroureteral, se coloca al final del procedimiento y se
deja durante varios dias para proporcionar el drenaje y el taponamiento del tracto
de nefrostomia. Las ventajas de un catéter de gran calibre incluyen el drenaje
fiable y eficiente, el mantenimiento del tracto para un procedimiento percutaneo
secundario, y la prevencion de sangrado del tracto. Sin embargo, los tubos mas
grandes estan asociados con un aumento de la incomodidad del paciente y
pueden, de hecho, no limitar la pérdida de sangre postoperatoria. Los pacientes
sometidos a NLP, con tubos de nefrostomia de menor calibre se asocia con
menos requerimientos de analgésicos, menor fuga urinaria y estancia hospitalaria
mas corta.* Otra opcién de manejo, es sin tubo de nefrostomia (“tubeless”), que
de igual forma se asocia con menor estancia intrahospitalaria, bajos
requerimientos de analgésicos, retorno mas rapido a actividades normales y no
incrementa las tasas de complicaciones comparado con la nefrostomia
estandar.®

La colocacion de un tubo de nefrostomia después de una NLP se puede reservar
para pacientes en los que requirieron mas de dos tractos de acceso, perforaciéon
significativa del sistema colector, sangrado intraoperatorio, necesidad de una
segunda nefroscopia o riesgo de lesién pleyral.

Hay una tendencia creciente hacia la realizacién de NLP sin tubo, debido a la
reduccion de la morbilidad del paciente seleccionados de manera apropiada. Sin
embargo, tiene la desventaja de perder el acceso para el segunda nefroscopia en
caso de fragmentos residuales. Los defehsores de la NLP sin tubo argumentan
que el segundo procedimiento con URS flaxible es tan efectivo como la segunda

exploracién nefroscopica.®’
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1.2.7 MANEJO DE FRAGMENTOS RESIDUALES

El objetivo de cualquier procedimiento quirlrgico consiste en la extraccion
completa de la piedra. Aunque la tasa de ausencia de célculos en un
procedimiento Unico para la NLP es mayor que el de SWL o URS para las piedras
de tamafio comparable, la probabilidad de fragmentos residuales después de NLP
para calculos renales grandes es tan alta como 67%, utilizando criterios estrictos
por tomografia computarizada.?: %2

Como tal, los procedimientos percutaneos secundarios para recuperar célculos
residuales y lograr un estado libre de litos han aumentado. Del mismo modo, ha
habido interés en la manera de mejorar la identificacion de los fragmentos
residuales en el momento de la NLP inicial a fin de evitar la necesidad de un
procedimiento secundario, mediante el uso de fluoroscopia de alta definicién.

La historia natural de los fragmentos después de NLP depende en gran medida de
su tamafio y ubicacidn. En general, se establece que un lito residual en sistema
colector menor a 4 mm de didmetro puede mantenerse en observacion, y los litos

iguales o mayores a 4 mm ameritan de un segundo procedimiento.®

1.2.8 EVALUACION POR IMAGEN EN EL POST-PROCEDIMIENTO

La evaluacién con imagenes postoperatorias después de NLP tiene por objeto
identificar las complicaciones renales y extra renales, tales como lesion pleural,
lesién colonica, esplénica o hepatica, extravasacion urinaria o hemorragia, y la
evaluacion del estado libre de litos. Una de las complicaciones mas comunes extra
renales es la presencia de hidrotérax por lesién pleural durante el acceso
percutaneo, por lo que se debe realizar una radiografia de térax en el
postoperatorio; especialmente en pacientes que fueron sometidos a acceso
percutaneo supracostal.**

Las imagenes a realizar después del procedimiento para detectar litiasis residual
suele incluir radiografia de rifién, uréter y vejiga, nefrotomografia lineal, TCy / o
nefrostograma anterégrado. En general, la CT constituye la modalidad de
imagen ideal para la deteccién de fragmentos residuales, con una sensibilidad del
100% y una especificidad del 62%.5* *°
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En resumen, la NLP adn representa el procedimiento mas morbido de las
modalidades minimamente invasivas para el tratamiento de la litiasis renal. Sin
embargo, en recientes afnos, los esfuerzos para reducir la morbilidad e incrementar
la efectividad del procedimiento han traido que la NLP se acerque mas a la SWL o
URS como el tratamiento optimo de primera linea de una variedad de litos renales
o ureterales.”®
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2, JUSTIFICACION

Debido a que la litiasis renal es una patologia comun, y que nuestro pais  al ser
un pais en vias de desatrrollo, a nivel de las instituciones publicas no se cuenta
con la infraestructura necesaria para la realizacion de procedimientos de minima
invasion para el tratamiento de dicha patologia, por lo que frecuentemente, se
recurre a la cirugia abierta para el tratamiento definitivo como Uunica opcién
terapéutica disponible. Especificamente, en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, solo en algunos centros haspitalarios se cuenta con los recursos
tecnolégicos, asi como el personal lo suficientemente capacitado para la
realizacién de esta modalidad de tratamiento para la litiasis renal, por lo que es
frecuente se recwrra al tratamiente quicigice ahierta convendanal en un gran
nimero de casos. Con estos antecedentes, la NLP fue desarrollada en un
esfuerzo de disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a la cirugia abierta renal
por lo que decidimos realizar este estudio descriptivo para evaluar los resultados
en el manejo quirtirgico con NLP, de los pacientes con litiasis renal en nuestro
hospital, y asi poder establecer las bases cientificas que sustenten su utilidad en

el tratamiento de citada patologia.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis renal es una entidad comun, afectando aproximadamente 5% de las
mujeres americanas y 12% de los hombres americanos.! Su prevalencia varia
entre el 4 y 20% segun diferentes series y depende de la edad de la poblacion
analizada, las condiciones geograficas y socioeconémicas del grupo en estudio.
Se ha reportado que este padecimiento comprende 13% de todas las
hospitalizaciones por enfermedad renal en el ambito nacional en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una prevalencia de 2.4 casos de
urolitiasis/10 000 habitantes derechohabientes, y mencionando a los estados de
Yucatan, Puebla y Quintana Roo como areas endémicas, de las cuales, Yucatan
tiene la prevalencia mas elevada con 5.8 casos/10 000 derechohabientes.*

Al decidir entre la eliminacion activa del calculo y el tratamiento conservador con
vigilancia, es importante tener en cuenta todas las circunstancias de los pacientes
que pueden afectar las decisiones de tratamiento."” La NLP se ha desarrollado
como el procedimiento estandar para grandes calculos renales, o complejos.? Se
recomienda NLP para el tratamiento de todos los litos mayores o igual a 2 cm de
didmetro, y del polo inferior mayores o igual a 1.5 cm.?®

En nuestro hospital frecuentemente se recurria a la cirugia abierta, sin embargo,
recientemente se ha introducido como modalidad de tratamiento para la litiasis
renal la NLP, por lo que consideramos de gran trascendencia conocer los

resultados obtenidos con este procedimiento.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la experiencia en el manejo quirlrgico con nefrolitotomia percutanea en
los pacientes con litiasis renal en el Hospital General Regional No. 38 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Puebla?
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4, HIPOTESIS

No llevé por ser un estudio de tipo descriptivo.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVOS GENERALES

Describir la experiencia en el manejo quirlrgico con nefrolitotomia percutanea de
los pacientes con litiasis renal en el Hospital General Regional No. 36 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Puebla

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5. 1. Descniir las cdaractensticas ciimicas de fa fitiasis renaf de fos pacientes
sometidos a NLP.

5.2. Conocer la técnica de acceso renal y hnimero de tractos utilizados por unidad

renal.

5. 3. Conocer el tipo de drenaje utilizado en el postoperatorio.

5. 4. Conocer los tratamientos adicionales necesarios para el manejo de la litiasis
renal residual en la NLP.

5. 5. Conocer la evaluacion con estudios de imagen para la determinacion de
litiasis renal residual posterior a la NLP.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Por el objetivo fue un estudio descriptivo, por la recoleccién de la informacién
ambilectivo, por la medicién un estudio transversal, por la poblacién a estudiar

homodémico, por la asignacién de la maniobra un estudio de escrutinio.

6. 2. UBICACION TEMPORAL
Periodo del 01 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2013.

6.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO
A través de revision del expediente clinico, registro de procedimientos quirtrgicos
y registros de la consulta externa del servicio de Urologia.

6.4 MARCO MUESTRAL

6. 4. 1UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes con litiasis renal sometidos a tratamiento quirdrgico en el Instituto
Mexicano del Seguro Social en Puebla.

6.4. 2 SUJETOS DE ESTUDIO
Pacientes con el diagnéstico de litiasis renal sometidos a tratamiento quirdrgico
con nefrolitotomia percutanea en el Hospital General Regional 36 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Puebla, México.
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6.4.3 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes atendidos en el Hospital General Regional No. 36 de Puebla en el
servicio de Urologia.

Pacientes con el diagndstico de litiasis renal.

Pacientes de 18 a 90 afios del género femenino y masculino.

Pacientes que se sometieron al tratamiento quirirgico con NLP.

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
No aplica por el tipo de estudio.

6.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Deterministico no probabilistico.

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra finita dada por el total de pacientes en el periodo de tiempo a estudiar.
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6.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

ESCALA DE UNIDAD DE
NOMBRE TIPO , .
MEDICION MEDICION
NUMERO
INDEPENDIENTE
EDAD CUANTITATIVA DISCRETA ENTERO EN
ANOS
. INDEPENEDIENTE ] MASCULINO
GENERO CUALITATIVA | DICOTOMICA FEMENINO
RINON DERECHO
UNIDAD RENAL INDEPENDIENTE NOMINAL RINON
AFECTADA CUALITATIVA IZQUIERDO
BILATERAL
CORALIFORME
CARACTERISTICAS | INDEPENDIENTE ) PIELICO
DEL LITO CUALITATIVA POLITOMICA EN POLO
INFERIOR
NUMERO DE NUMERO
TRACTOS gﬁiﬁ?ﬁfﬁ&i DISCRETA ENTERO
RENALES
CON
DRENAJE ENEL | INDEPENDIENTE NOMINAL NEFROSTOMIA
POSTOPERATORIO | CUALITATIVA SIN
NEFROSTOMIA
MANEJO DE LA
L'T'AS'%SE‘S'DUAL INDEPENDIENTE DISCRETA NUMERO
PROCEDIMIENTOS CUANTITATIVA ENTERO
ADICIONALES
RADIOGRAFIA
ESTUDIOS DE SIMPLE DE
IMAGEN PARA ABDOMEN
EVALUACION EN DCEJ fL""TDE:‘i/Tf NOMINAL ULTRASONIDO
EL RENAL
POSTOPERATORIO TOMOGRAFIA

COMPUTARIZADA
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6.8 DEFINICION DE LAS VARIABLES

EDAD:

Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento de un sujeto, en
afios.

Definicién operacional: nimero de afios reportado en el apartado de edad en la
nota de evaluacidn inicial.

Tipo: independiente, cuantitativa.

Escala de medicion: discreta.

Unidad de medicién: niumero entero en afios.

SEXO:

Definicion conceptual: caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas que definen de
manera caracteristicas a hombres y mujeres.

Definicion operacional: se tomé en cuenta el dato obtenido en la nota o historia
clinica en el apartado de sexo.

Tipo: independiente, cualitativa.

Escala de medicién: dicotomica.

Unidad de medicion: masculino/femenino.

UNIDAD RENAL AFECTADA:

Definicién conceptual: estado patologico en el que el rifidén cursa con un estado
patolégico caracterizado por la presencia de una piedra en el interior de su
sistema colector.

Definicion operacicnal: se establecid como unidad renal afectada, la lateralidad
registrada en las nota de evaluacién prequirGrgica y estudios de imagen
preoperatorios.

Tipo: independiente cualitativa.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medicién: derecha/izquierdo/bilateral.
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CARACTERISTICAS DEL LITO.

Definicién conceptual: morfologia y situaciéon de una piedra en relacion al sistema
colector renal.

Definicién operacional: se estableci6 en base a los estudios de imagen
preoperatorios utilizados en la planeacion quirtrgica.

Tipo: independiente, cualitativa.

Unidad de medicién: litiasis coraliforme, litiasis piélica, litiasis en polo inferior.

NUMERO DE TRACTOS RENALES

Definicion conceptual: cantidad de trayectos establecidos desde la piel hasta las
cavidades renales para acceder a las mismas, en el tratamiento de la litiasis renal
por NLP.

Definicion operacional: se establecié como los tractos realizados por unidad renal
para la realizacion de la NLP, registrados en el récord quirtrgico.

Tipo: dependiente, cuantitativa.

Escala de medicién: discreta.

Unidad de medicién: nimeros enteros.

DRENAJE EN EL POSTOPERATORIO

Definicién conceptual: dispositivo colocado con el objetivo de establecer una via
de salida desde una cavidad hasta el exterior, al término de un procedimiento
quirdrgico.

Definicién operacional: se establecié como la colocacion de un tubo desde las
cavidades renales a través del tracto percutaneo al término del procedimiento
quirargico, manteniéndose a derivacién para el drenaje de la orina desde la
unidad renal intervenida, obteniendo del registro en el récord quirtrgico.

Tipo: independiente, cualitativa.

Escala de medicién: hominal.

Unidad de medicion: con nefrostomia, sin nefrostomia.
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MANEJO DE LA LITIASIS RESIDUAL CON PROCEDIMIENTOS ADICIONALES
Definicion conceptual: procedimientos necésarios para la extraccidn de fragmentos
de lito desde las cavidades renales, posterior a una intervencion quirdrgica de
primera linea en el tratamiento de Ia litiasis renal.

Definicion operacional: se estableci6 como el nuimero de procedimientos
adicionales a los cuales se sometio el paciente posterior al primer evento de la
NLP, con el objetivo de extraer los fragmentos de litos residuales alojados en el
tracto urinario.

Tipo: independiente, cuantitativa.

Escala de medicion: discreta.

Unidad de medicién: nimeros enteros.

ESTUDIOS DE IMAGEN PARA EVALUACION EN EL POSTOPERATORIO
Definicidn conceptual: estudios imagenolégicos de extensién realizados al
paciente posterior a una intervencién quirdrgica, cuyo objetivo es evaluar los
resultados del procedimiento, asi como los posibles dafios secundarios al mismo.
Definicién operacional: se establecié como los diferentes estudios de imagen que
se realicen al paciente pasterior a la NLP, que se obtendran de los registros en las
notas médicas de evolucién, como de los reportes emitidos por el servicio de
radiologia.

Tipo: dependiente, cualitativa.

Escala de medicidon: nominal.

Unidad de medicién: radiografia simple de abdomen, ecografia renal, tomografia

computarizada.
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6.9 ESTRATEGIA DE TRABAJO

1.- Se revisaron los registros de consulta externa de urologia, asi como de
programacién quirurgica, para identificar a los pacientes que fueron sometidos a
NLP por litiasis renal.

2.- Una vez identificados los pacientes, se tomaron de los expedientes los datos
considerados en este protocolo en la hoja de captura de datos.

3.- Una vez captados los datos, se analizaron con las pruebas estadisticas

correspondientes para cada una de las variables.

6.10 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizd la revisién de los expedientes clinicos de los pacientes con el
diagndstico de litiasis renal, buscando las caracteristicas clinicas de los pacientes,
que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico con NLP del 30 de enero al 31 de
diciembre de 2013, describiendo caracteristicas del lito a tratar, técnica de
abordaje y resultados obtenidos en el tratamiento de la litiasis renal con la NLP y
hallazgos en los estudios de imagen realizados en el postoperatorioc de los
pacientes incluidos en este estudio.

Se localizaron los expedientes de los pacientes incluidos, una vez localizados, se
revisaron y recolectaron los datos de las variables en estudio y se vaciaron dichos
datos obtenidos en hojas de recoleccion de datos anexada al final. Con los
resultados de la investigacién se hizo un estudio estadistico utilizando el programa
SPSS v20.

6.11 ANALISIS DE DATOS
Se utilizé estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en
estudio.

6.12 PRUEBAS ESTADISTICAS.
Para las variables cuantitativas se utilizé la media como la medida de tendencia
central y desviacién estandar como medida de dispersién y rangos. Para las

variables cualitativas se aplicé el calculo de porcentajes y proporciones.
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7.  LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS

Médico residente de la especialidad de Urologia que elaboré el proyecto de
investigaciéon con apoyo del asesor metodoldgico y asesor experto, asi como de
médico especialista del Instituto Mexicano del Seguro social adscrito al Hospital
general Regional No. 36.

7.2 RECURSOS MATERIALES

Material bibliografico recopilado, hojas bond tamarfo carta, lapiz de grafito 2.5,
computadora Compaq Presario CQ50 Windows 2008, impresora Samsumg ML
1660. Sofware para analisis estadistico propio del residente.

Investigadores responsables y asociados.

7.3 RECURSOS FINANCIEROS

Propios de los investigadores.
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8.  ASPECTOS ETICOS
El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacién en Salud, con un
numero de registro: R-2013-2102-56. Este protocolo se disefié de acuerdo a los

lineamientos anotados en los siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma técnica No.313
para la presentacidn de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos con ultima revisién en Escocia, Octubre del 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Medica Mundial, titulado: “todos los sujetos en estudios firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participanies”.

8.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
En el presente estudio por ser descriptivo, no se requiri6 de consentimiento
informado, ya que la recoleccién de la informacién se realizé de los expedientes

clinicos, considerando la normatividad ética de investigacion vigente.
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9. DIAGRAMA DE FLUJO.

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

!

ESTRUCTURA DE PROTOCOLO DE TESIS

!

BUSQUEDA DE PACIENTES EN REGISTROS DE CONSULTA
EXTERNA Y PROGRAMACION QUIRURGICA

ﬁ\
-l

BUSQUEDA DE EXPEDIENTES EN ARCHIVO CLINICO Y
RECOLECCION DE INFORMACION EN HOJA DE RECOLECCION
DE DATOS

!

EVALUACION Y CLASIFICACION DE LA INFORMACION DE LA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

!

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS OBTENIDOS

al

DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4

PRESENTACION DE TESIS

!

PUBLICACION DE RESULTADOS
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10. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON LITIASIS
RENAL SOMETIDOS A NLP.

Se realizd un estudio descriptivo, ambilectivo, transversal, homodémico y de
escrutinio. Se incluyeron 59 pacientes, de los cuales se excluyeron 6 por no contar
con expediente clinico completo, quedando en total 53 sujetos en estudio.

(Tabla 1)

Tabla 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL GRUPO EN ESTUDIO.

W

No. de pacientes: 53. Dimensiones de lito

- 5 pacientes monorrenos (9.4%). - 1.5a25cm: 12 (22.6%)
Sintomatologia - 2.6a3.5cm: 27 (50.9%)

52 pacientes sintomaticos (98.1%)
. Dolor 22(41.5%),
. Infeccién 2 (3.8%)

- 36a4.5cm: 8 (15.1%)
- Mayor a 4.6 cm: 6 (15.1%).

Técnica de abordaje
. Hematuria 1 (1.9%) -
. Dolor e infeccién 19 (35.8%) - Declibito prono 53 (100%)
. Dolor y hematuria 7 (13.2%) - Guiado por fluroscopia
. Dolor, infeccién y hematuria 1(1.9%). 51(96.22%)
. 1 paciente asintomatico (1.9%) - Guiados por ultrasonido 2
Tiempo de evolucion de la sintomatologia (3.7%).
- Rango:3 a 36 meses. Dispositivo de litotricia
- Media: 12.64 meses. - Neumético: 53 (100%).
-  Desviacion estandar: 8.64. Sangrado transoperatorio
Estudio inicial de evaluacién - Rango: 20 a 1000 ml
- Uttrasonido en 38 (67.9%) - Media: 153.0 ml.

- Urografia excretora 4(7.5%)

- Radiografia simple de abdomen 9 = Desiiacion setandar 0,84,

Estancia intrahospitalaria
(17%),
- Tomografia computarizada 3 (5.7%) - Rango: de 1 a 13 dias.
- Ultrasonido y tomografia - Media: 2.56 dias.
computarizada 1 (1.9%). - Desviacion estandar: 2.17.
- TAC preoperatoria 53 (100%) Transfusion sanguinea.

- 1 paciente (1.88%)
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VARIABLES DEL ESTUDIO

EDAD
El rango de edad de los sujetos estudiados fue de 22 a 76 afios, con una media de
50.55, moda de 49 y una desviacion estandar de 12.88 (Tabla 2, Grafica 1).

Tabla 2. EDAD Grafica 1. EDAD
Edad Kdad

No. 53 g _ 1 B
Media 50.55 1

Moda 49

Desviacién estandar 12.880

Rango 54

- Minimo 7

-  Maximo 76

GENERO

En cuanto al género, fueron 23 pacientes masculinos (43.4 %) y 30 pacientes
femeninos (56.6 %). (Grafica 2).

Grifica 2.FRECUENCIA DE PACIENTES INTERVENIDOS CON RESPECTO AL GENERO.
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UNIDAD RENAL AFECTADA

De los 53 pacientes, se intervinieron 28 unidades derechas (52.8%), 19 izquierdas
(35.8%) y 6 de forma bilateral (11.3%). En la correlacion entre el género con la
unidad renal afectada: 9 unidades derechas, 9 unidades izquierdas y 5 bilateral en
pacientes masculinos; 19 unidades derechas, 10 unidades izquierdas y 1 bilateral
en pacientes femeninos. En el estudio comparativo se obtuvo una p = 0.65,
considerandose no estadisticamente significativa. (Tabla 2, Grafica 3)

Tabla 2. GENERO * UNIDAD RENAL AFECTADA

Unidad renal afectada P
Género
Rifion derecho | Rifién izquierdo | Bilateral Total
Género  Masculino 9 9 5 23
Femenino 19 10 1 30
No. 28 (52.8 %) 19(35.8 %) | 6(11.3 %) 53 0.65

Grafica 3. UNIDAD RENAL AFECTADA POR GENERO

Rifion derecho Rifién izquierdo Bilateral

® Masculino Femenino ® Porcentaje
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CARACTERISTICAS DEL LITO

Se sometieron a tratamiento con NLP 27 pacientes con lito coraliforme (50.9%),
12 con lito pielico (22.6%), 6 con lito en polo inferior (11.3%), 3 con lito en polo
inferior y piélico ipsilateral (5.7%), 1 con lito en polo inferior de rifon derecho y

coraliforme izquierdo (1.9%) y 4 con coraliforme bilateral. (Gréafica 4)

Grafica 4.

FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS DE LITO
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De los 53 pacientes intervenidos se hizo un solo tracto en el primer evento
quirirgico (100%), y en solo 2 pacientes se requiri6 de un nuevo tracto en el
siguiente evento (3.8%), dado que en el primero no se dej6 sonda de nefrostomia.

DE TRACTOS.




DRENAJE POSTOPERATORIO

A 51 pacientes se les dejo sonda de nefrostomia en el primer evento quirlirgico
(96.2%), y 2 pacientes no se colocd (3.8%). De los pacientes que se les dejo
nefrostomia: 6 pacientes se dejo sonda 16 Fr (11.3%), 3 sonda 18 Fr (5.7%), 18
con sonda 20 Fr (34%), 23 con sonda 22 Fr (43.39%), 1 con sonda 24 Fr (1.9%).
La media de diametro de la sonda de nefrostomia fue de 18.7 Fr, con rango de 0
(que fueron los pacientes que no se les dejo nefrostomia) a 24 Fr, una moda de
22 Fr y una desviacion estandar de 5.76. De los 2 pacientes que no se les coloco
sonda de nefrostomia, los 2 presentaron sangrado en el postoperatorio, 1 amerito
transfusién sanguinea, y el otro paciente presenté una coleccién perirrenal.
(Grafica 5).

Grafico 5. FRECUENCIA DEL CALIBRE SONDA DE NEFROSTOMIA.
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MANEJO DE LA LITIASIS RESIDUAL CON PROCEDIMIENTOS ADICIONALES

De los 53 pacientes sometidos a NLP, 18 de ellos quedaran sin litiasis residual en

el primer evento (34%) y 35 con litiasis residual (66%); de los cuales, 29 fueron
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sometidos a un segundo procedimiento (54.7%), 2 a un tercero (3.8%) y 4 a un
cuarto procedimiento (7.5%). La media de praocedimientos por sujeto fue de 1.6.
De los pacientes con litiasis residual, se reintervinieron 23 pacientes del lado
derecho (43.4%), 11 del lado izquierdo (20.8%) y 1 de forma bilateral (1.9%), La
técnica de reintervencion utilizada fue: 25 pacientes con NLP estandar (47.2%), 9
con mini-Perc (17%) y 1 con ureterorrenoscopia (1.9%).

La relacion entre las caracteristicas del lito con litiasis residual se identificé que de
27 pacientes con litiasis coraliforme 21 quedé con litiasis residual (77.7%) y 6 sin
litiasis residual (22.2%); de 12 piélicos 4 con litiasis residual (33.3 %) y 8 sin litiasis
residual (66.6%); de 6 en polo inferior 2 con litiasis residual (33.3%) y 4 sin litiasis
residual (66.6%); de 3 pacientes con lito en polo inferior y piélico ipsilateral, los 3
quedaron con litiasis residual (100%); 1 con lito en polo inferior derecho y lito
coraliforme izquierdo cursé con litiasis residual, de 4 pacientes intervenidos con
lito coraliforme bilateral, los 4 quedaron con litiasis residual (100%). En la
correlacion entre caracteristicas dei lito y litiasis residual, se obtuvo una p= 0.073,
considerandose estadisticamente significativa. (Grafica 6)

Grafica 6. CARACTERISTICAS DEL LITO Y LITIASIS RESIDUAL
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ESTUDIOS DE IMAGEN PARA EVALUACION EN EL POSTOPERATORIO

A los 53 pacientes se les realizo estudio de imagen en postoperatorio para
evaluar litiasis residual y complicaciones, de los cuales a 44 se les realizo
radiografia simple de abdomen como estudio de evaluacién tnicamente (83%), a 8
pacientes se les realizo radiografia simple de abdomen y ultrasonido ((15.1%) ya
que la primera no era concluyente), y 1 pacientes se realizé radiografia simple de
abdomen, ultrasonido y tomografia computarizada simple (1.9%) dado que no se
colocd sonda de nefrostomia, presentando sangrado en el postoperatorio asi
como falla renal aguda. (Grafica 7)

De los 44 pacientes que se les realizd radiografia simple de abdomen como
estudio tnico de evaluacién 27 se identificd litiasis residual (61.3%) y 17 sin litiasis
residual (38.6%). En los 8 pacientes que se realizd radiografia simple de abdomen
y ultrasonido se identificd litiasis residual (100%). Al paciente que se realizo
radiografia simple de abdomen, ultrasonido y tomografia computarizada, se

identificd litiasis residual, y una coleccién perirrenal de 153 ml.

Gréfica 7. ESTUDIO DE IMAGEN SOLICITADO PARA LA IDENTIFICACION DE
LITIASIS RESIDUAL.
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11. DISCUSION

La nefrolitiasis es el problema uroldégico mas frecuente segun varias estadisticas
hospitalarias mundiales, responsable de 7-10 de cada 1000 internaciones.® Otero
y colaboradores reportaron que este padecimiento comprende 13% de todas las
hospitalizaciones por enfermedad renal en el ambito nacional en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Otra encuesta nacional efectuada en este
mismo Instituto reporté una prevalencia de 2.4 casos de urolitiasis/10 000
habitantes derechohabientes.*

La prevalencia de litiasis renal aumenta con la edad tanto en varones como en
mujeres, siendo mayor su incidencia después de los 50 afios; es mas comdn en
varones jc')venes.3 Los pacientes con litiasis renal usualmente se presentan con
dolor lumbar, aunque también pueden ser asintomaticos.'

Uno de los factores mas importantes en seleccionar la modalidad quirdrgica
optima para el paciente con nefrolitiasis, es el tamafio de la piedra y su
localizacién, ya que se ha demostrado que influye fuertemente en la tasa libre de
litiasis, necesidad de segundos procedimientos, y tasa de complicaciones. En
adicion al tamafio de la piedra y localizacién, otros factores, incluyendo
composicion del lito, factores del paciente y la anatomia renal, que puede influir en
el éxito de las modalidades de tratamiento especifico. En los resultados la NLP no
se ha demostrado definitivamente ser influenciados por la composicion de la
piedra o el lado afectado.®®> La NLP ha sido el tratamiento de eleccién para el
manejo de litos grandes y/o complejos.?® Se recomienda para el tratamiento de
todos los litos mayores o igual a 2 cm de diametro, y del polo inferior mayores o
igual a 1.5 cm. %

En cuanto al tracto, para los calculos complejos, son necesarios frecuentemente
multiples accesos percutaneos, sin embargo, el uso de multiples accesos lleva a
un alto riesgo de sangrado y complicaciones, incluyendo un efecto perjudicial
sobre la funcién renal comparado con un solo acceso. En consecuencia, las

medidas que reducen la necesidad de multiples accesos son deseables.*®
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La decision quirdrgica final de la NLP es la necesidad y tipo de tubo de drenaje.
Las ventajas de un catéter incluyen el drenaje fiable y eficiente, el mantenimiento
del tracto para un procedimiento percutaneo secundario, y la prevencién de
sangrado del tracto.®' Hay una tendencia creciente hacia la realizacién de NLP sin
tubo, debido a la reduccion de la morbilidad del paciente seleccionados de manera
apropiada. Sin embargo, tiene la desventaja de perder el acceso para el segunda
nefroscopia en caso de fragmentos residuales. Los defensores de la NLP sin tubo
argumentan que el segundo procedimiento con URS flexible es tan efectivo como

la segunda exploracién nefroscépica.™’

En el manejo de la litiasis residual, el objetivo de cualquier procedimiento
quirirgico consiste en la extraccion completa de la piedra. Aungue la tasa de
ausencia de calculos en un procedimiento unico para la NLP es mayor que el de
SWL o URS para las piedras de tamafic comparable, la probabilidad de
fragmentos residuales después de NLP para calculos renales grandes es tan
elevada como 67%. Por lo que los procedimientos percutaneos secundarios para

recuperar calculos residuales y lograr un estado libre de litos han aumentado.

La evaluacién con imagenes postoperatorias después de NLP tiene por objeto
identificar las complicaciones renales y extra renales, asi como la evaluacion del
estado libre de litos. Las imagenes a realizar después del procedimiento para
detectar litiasis residual suele incluir radiografia simple de abdomen,
nefrotomografia lineal, TC y / o nefrostograma anterégrado. En general, la CT
constituye la modalidad de imagen ideal para la deteccion de fragmentos

residuales e identificacién de complicaciones perirrenales.

En los resultados obtenidos en nuestro estudio se observé una media edad de
50.55 afos, similar reportada a la literatura, aunque fue mas frecuente en el
género femenino. La forma de presentacion inicial fue sintomatica, siendo el dolor
el signo mas frecuente, y solo un paciente curso asintomatico. En relacién a lado

afectado de la unidad renal, no se observa diferencias en los resultados obtenidos.
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En todos los casos se realizé un solo tracto, observandose una baja incidencia de
complicaciones en el postoperatorio. Como Wong y Leveiliee, realizaron un
estudio en 45 sujetos con litiasis coraliforme, realizando un solo tracto percutaneo,
en el que reportan asociacidén con el uso de nefroscopia flexible y litotricia con
laser holmium:YAG, observando una media de 1.6 procedimientos por sujeto, una
tasa de transfusién de 2.2%, y una tasa libre de litiasis residual del 95% y
concluyen que la realizaciéon de un solo tracto vy la utilizacién de nefroscopia
flexible y litotricia laser, disminuyen la incidencia de complicaciones con
incremento de la tasa libre de litiasis residual.

Se observé que la colocacion de una sonda de nefrostomia disminuye la
probabilidad de complicaciones, ya que de los dos pacientes a los cuales no se les
instald sonda de nefrosiomia, presentaron sangrado en el posiquitdrgico,
requiriendo uno de ellos apoyo transfusional, ademas de tener la ventaja de
preservar el tracto en un segundo procedimiento para el manejo de la litiasis
residual. Wang y colaboradores realizaron un meta-analisis de pacientes sin
nefrostomia Vs con nefrostomia; identificaron 7 estudios controlados y
rabdomizados del 2006 a 2010. En su analisis no encontraron diferencias entre la
pérdida de sangre y complicaciones postoperatorias, sin embargo la desventaja
principal observada fue la pérdida de! tracto para un segundo tiempo en el

tratamiento de la litiasis residual.

De los pacientes intervenidos, la caracteristica mas frecuente de la litiasis fue la
coraliforme, la cual se asocié con mayor incidencia de litiasis residual (77%). En el
analisis global se observs una tasa de litiasis residual del 66%, tan solo 1% menor
a la reportada en la literatura después de un primer evento de NLP. Soucy y
colaboradores observaron una incidencia de litiasis residual del 67% en aquellos
pacientes que se sometian a NLP para el tratamiento de litiasis coraliforme
completa. Las caracteristicas del manejo de sus pacientes fueron idénticas a las

de nuestro estudio.
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En cuanto a los estudios de imagen requeridos para la evaluacién de litiasis
residual y complicaciones postoperatorias, demostramos que la radiografia simple
de abdomen es muy util para detectar litos residuales, y en caso de requerir
complementar el diagnéstico ante la sospecha de una complicacién en el
postquirtirgico, otro estudio de gabinete de extension puede solicitarse. De estos,
la Tomografia computarizada simple es la de mas aplicacién, aunque en nuestro

estudio solo se indicé en casos muy especificos, 1 paciente.
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12.

CONCLUSIONES

La evaluacidn inicial del paciente con litiasis renal es fundamental para
determinar la modalidad de tratamiento mas adecuada, cuyo objetivo sea
obtener el menor indice de complicaciones y la tasa mas alta libre de
litiasis. Considerandose las caracteristicas del lito el factor predictor mas
importante para la incidencia de litiasis residual.

La realizacion de un solo tracto en el abordaje de la nefrolitotomia
percutdnea disminuye las complicaciones en el postquirdrgico, y no
maodifica la tasa libre de litiasis.

La utilizacion de sonda de nefrostomia se asocia con menor incidencia de
complicaciones, y tiene la ventaja de preservar el tracto percutaneo para el
manejo de Ia litiasis residual.

La frecuencia de reintervenciones para el manejo de litiasis residual es igual
a la reportada en la literatura.

En la evaluaciéon de la litiasis renal residual posterior a nefrolitotomia
percutanea, la radiografia simple de abdomen es una herramienta Gtil para
su identificacion; sin embargo, se recomienda la tomografia computarizada
simple como estudio de elecciéon para la evaluaciéon tanto de la litiasis
residual como de las posibies complicaciones secundarias al tratamiento.

La insercién de de técnicas minimamente invasivas en el manejo de la
litiasis renal, como la nefrolitotomia percutdnea, representa Ila
modernizacién hospitalaria y abandono de técnicas tradicionales obsoletas
para el manejo de dicha patologia. Con estas técnicas, se obtiene un ahorro
econémico al disminuir complicaciones postquirdrgicas, dias de estancia
intrahospitalaria, transfusiones sanguineas y reincorporacién temprana del

paciente a sus actividades cotidianas.
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14. ANEXOS

14.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGUROQ SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN PUEBLA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 36
HOJA DE CAPTURA DE LOSPACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LITIASIS RENAL
SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO CON NEFROLITOTOMIA
PERCUTANEA

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:

NSS:

EDAD: ANOS. GENERO:
RESIDENCIA:

OCUPACION:

CUADRO CLINICO:

HEMATURIA: INFECCION:
DOLOR:

TIEMPO DE EVOLUCION DE SINTOMATOLOGIA:

DIAGNOSTICO:
ESTUDIO DE GABINETE DE EVALUCION INICIAL:
UNIDAD RENAL AFECTADA.

RINON DERECHO: RINON IZQUIERDO:
BILATERAL:

CARACTERISTICAS DEL LITO

CORALIFORME: PIELICO:

POLO INFERIOR:

TRATAMIENTO:

NUMERO DE TRACTOS POR UNIDAD
RENAL:
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DRENAJE POSTOPERATORIO
CON NEFROSTOMIA: SIN NEFROSTOMIA:
CALIBRE: SANGRE PERDIDA:

MANEJO DE LA LITIASIS RESIDUAL

NUMERO DE EVENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS
RESIDUAL:

UNIDAD RENAL REINTERVENIDA:

TECNICA DE ABORDAJE DE REINTERVENCION.

URETERO RENOSCOPIA:_____ LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA:
NLP ESTANDAR: MINI- PERC:

NUMERO DE NUEVOS TRACTOS EN LA REINTERVENCION:

ESTUDIOS DE IMAGEN PARA LA EVALUACION DEL POSTOPERATORIO.
RADIOGRAFIA DE TORAX:

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN:
CON LITIASIS RESIDUAL: SIN LITIASIS RESIDUAL:

ULTRASONIDO ABDOMINAL:

CON LITIASIS RESIDUAL: SIN LITIASIS RESIDUAL:
COLECCIONES PERI RENALES
Sl: NO: CANTIDAD EN ML:

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.:

CON LITIASIS RESIDUAL: SIN LITIASIS RESIDUAL:
COLECCIONES PERI RENALES
Si: NO: CANTIDAD EN ML:
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14.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO
En el presente estudio por ser descriptivo, no se requiere de consentimiento

informado, ya que la recoleccion de la informacion se realizara de los expedientes

clinicos, considerando la normatividad ética de investigacion vigente.
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