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I. INTRODUCCION

A lo largo de los ultimos cien afios se ha observado que la incidencia de nefrolitiasis ha
aumentado coincidiendo con los periodos de mayor desarrollo econdémico en los paises mas
industrializados, probablemente en relacion con habitos dietéticos como baja ingesta de

liquidos, excesiva ingesta de proteinas, sal y oxalatos.

En adultos se calcula que entre un 3% y un 4% de la poblacion padece litiasis renal.
(Camacho Diaz & Vila Cots, 2008). Y representa la tercera patologia en urologia después
de las infecciones y la patologia de prostata. La nefrolitiasis puede ocasionar deterioro del
funcionamiento renal, secundario a infeccion cronica, recidivas del calculo que es
altamente frecuente, también obstruccion y ndmero de intervenciones quirdrgicas. El
paciente puede ser candidato a nefrectomia, y en casos mas graves puede progresar a

insuficiencia renal y requerir dialisis, hemodialisis o trasplante.

Dado el caracter frecuente y las recidivas de la litiasis urinaria, nuevas técnicas
minimamente invasivas se han ido desarrollando, especialmente a partir de la década del
70, con el fin de obtener los mismos resultados terapéuticos que con la cirugia
convencional a cielo abierto, pero sin su agresividad. Asi surgieron y se perfeccionaron en
los ultimos afos, la nefrolitotricia percutanea, la litotricia ureteral endoscopica y la litotricia
extracorporea por ondas de choque, todas constituyen opciones terapéuticas que
disminuyen los requerimientos analgésicos del paciente, el tiempo de estancia
intrahospitalaria, el periodo de convalecencia, las necesidades de transfusion sanguinea, el

tiempo de anestesia, y el tamafio de las incisiones.

La Nefrolitotricia percutanea es una técnica que permite tratar calculos renales complejos,
accediendo al rifidn a través de una pequefia incision (1cm) en la region lumbar del paciente
mediante el uso de instrumental endoscépico (nefroscopio), introducido en la via excretora
renal y accediendo a la manipulacién, fragmentacion y extraccion del lito. (Daels, 2002).
En el Hospital Bautista de Managua se empezo a realizar a partir del afio 2013. Como una
alternativa que permitiera reducir costos y mejorar el beneficio a la poblacion de pacientes

gue padecen este problema.



Desde el 2013 hasta diciembre del 2016 se han realizado 138 nefrolitotricias percutaneas
para un promedio de 5 a 6 realizaciones mensuales. De un total de 33254 adultos inscritos
como beneficiarios asegurados practicamente el 0.41% son los que han sido intervenidos,
(Dpto de Estadistica. Hospital Baustitas de Managua, 2016) lo que representa la posibilidad
de una buena proposicion de pacientes que pueden ser intervenidos considerando que la
prevalencia de esta patologia es de un 4.0% en la poblacion adulta. Cabe mencionar que la

mayor parte de pacientes son procedentes de distintos hospitales y algunos son bilaterales.



II. ANTECEDENTES
A nivel internacional.

Se describe la experiencia retrospectiva de nefrolitotricia como tratamiento en 111
pacientes con calculos renales tratados por via percutanea, de junio del 2001 a marzo del
2004 en la unidad de Litotricia de la clinica San Felipe en Lima Peru. Se encontré 120 litos,
63 fueron izquierdos (52,5%) y 57, derechos (47,5%). El tamafio de los litos vari6 de 15
mm a 98 mm. En cuanto a la distribucion por edad y sexo se trataron 60 hombres (54%) y
51 mujeres (46%), el promedio de edad de los pacientes fue de 52 afos, siendo el grupo
etario predominante entre los 50 y 60 afios y una desviacion estandar de 13,4 afios. El 8.1%
de los pacientes tenian litiasis renal bilateral. El tipo de calculo méas frecuentemente tratado
fue el coraliforme (62; 51,6%) y de estos predomind el de tipo Il (47), segun la
Clasificacion del Instituto Puigvert. En 117 (97,5%) de los 120 casos se logro la
eliminacién completa del célculo. En 90 casos (75,0%), los litos fueron eliminados con
nefrolitotricia percutanea (NLP) pura; 80 en una sola sesion y 10 casos en dos sesiones. En
27 casos (22,5%) se requirid manejo complementario con LEOCH (terapia de sandwich).
Tres casos (2,5%) quedaron con fragmentos litidsicos residuales que no pudieron eliminarse
a pesar de la LEOCH complementaria. (Arias, Barahona, Tan, Valderama, & Pacheco,
2004).

Se reporta la experiencia de un estudio retrospectivo, que incluy6 a los pacientes con litiasis
renal sometidos a NLPC dentro del Hospital de Alta Especialidad de la Peninsula de
Yucatan, México, desde febrero de 2009 a mayo de 2013. Se realizO una revision
exhaustiva de los expedientes clinicos, con el fin de obtener informacion demogréfica,
antropomeétrica, parametros bioquimicos pre y posquirargicos, datos clinicos, caracteristicas

de los litos, variables quirurgicas y resultados obtenidos.

También se tomo en cuenta la presencia de complicaciones. Obteniendo resultados que
demuestran que se intervinieron un total de 155 unidades renales, 40 hombres (25.8%) y

115 mujeres (74.2%). La edad promedio fue 44 afios. Dieciséis fueron pacientes



monorrenos (10.3%). Los litos fueron del tipo coraliforme en 101 casos (65.2%). En el 71%

se realiz6 un abordaje en céliz inferior, en 26% en céliz medio y superior en 6%.

La mayoria de ellos se realizd en prono (95%) y el 100% fue guiado bajo control

fluoroscépico.

El 57.4% de los pacientes tenia un indice de masa corporal (IMC) de 27 0 méas. Con una
tasa libre de litos de 37.3% después del primer procedimiento. La tasa de complicaciones
fue de 14.3% segun la escala de Clavien-Dindo, siendo lo mas frecuente el sangrado. Se
coloco sonda de nefrostomia al finalizar el procedimiento al 98.7%, y Unicamente 2
pacientes (1.3%) fueron tubeless. Se obtuvo una tasa libre de litos de 37.3% después del

primer procedimiento. (Heinze Rodriguez, et al., 2014).

Estudio de cohorte retrospectivo que analiza datos de 95 pacientes que fueron sometidos a
NLPC de junio/2009 a mayo/2012. Las variables analizadas incluyen tipo de litiasis,
anestesia, puncién del céliz, litiasis residual y complicaciones intra y postoperatorias. Las
variables clinicas de desenlace se evaluaron en los grupos ambulatorios vs hospitalizados a
la semana siguiente al procedimiento. Analisis estadistico con STATA1L, p < 0,05. Los
resultados demuestran que: La edad media de los pacientes fue 47,09 afios, 55,79% fueron
mujeres. 58,95% de los calculos fueron de ubicacion izquierda. Dos cirujanos realizaron los
procedimientos, 80.0% en posicién prona usando anestesia general en el 77,89%. El acceso
mas comun fue el céliz inferior (58,95%) y el sangrado intraoperatorio estimado fue < 200
ml, en el 93,68%. Luego del procedimiento, 37 pacientes fueron hospitalizados y 58 se
manejaron de forma ambulatoria. Hubo un caso de perforacion de colon que resolvio con
manejo conservador. El dolor postoperatorio a la semana siguiente del procedimiento fue
en promedio 2 para los ambulatorios y 3,70 para los hospitalizados. La mayoria de
variables no estuvieron asociadas a ninguno de los manejos iniciales. (Velasco, Mufioz,
Romero, Botia, Gaviria, & William Martinez, 2014).

A nivel nacional:

Estudio realizado por Valdivia Torufio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca de Managua,
sobre el manejo quirurgico de Ureterolitiasis, Urterolitotricia endoscopica vs.



Ureterolitotomia en pacientes atendidos en el servicio de Urologia. En el periodo de enero
2008 a abril 2009. EIl estudio fue de cohorte retrospectivo comparativo de revision de
expedientes clinicos que fueron 117 para dicho dato comparativo se asigno 25 casos
intervenido con ureterolitotricia y 25 caso con Ureterolitotomia. Los resultados demuestran
que el 24.0% tenian una edad de 30 a 39 afos, seguido por los grupo 50 a 59 afios y 40 a 49
afnos con un porcentaje ambos de 22.0%. El 64.0% de las que fueron intervenidas fueron
mujeres. El tamafio de los litos del 46.0% era de 0.5 a 10mm el 10% era 11 a 20 mm. Se
identifico que el 82.0% de los pacientes no tenian morbilidades asociadas pero si en un
12.0% se encontro que tenian HTA y el 4.0% presentaban Diabetes. ElI 86.0% de las
complicaciones que se presentaron fueron inmediatas seguidas por las mediatas 6% de los

casos. (Torufio, 2009)

Se valoro la efectividad de nefrolitotomia Percuténea realizada a pacientes con litiasis renal
en el Hospital Salud Integral en el periodo de abril del 2013 a octubre del 2014. Fue un
estudio retrospectivo donde se incluyeron 30 casos de pacienciente sometidos a

nefrolitotricia.

Se identifico que la mayoria tenian edades de 45 a 64 afios el 50.0% siendo el 53.0% del
sexo masculino el 100% tenian un IMC mayor 30. El 67% habian recibido tratamiento
previo de la urolitiasis, que fue analgésico y antibiotico. Se encontro que 10.0% de los pre
operatorio que el nivel de creatinina eran anormales y en 3.0% estos niveles anomrales fue

evidente en la post operacion.

El rifidn mas afectado fue el derecho con 53.0% la mayoria de calculo fue uno en 80.0% y
dos 0 mas en 20.0%. El 66% los calculos median entre 11 — 30mm y el 70.0% de los
calculos estaban localizados en el caliz inferior seguido del medio. El 57.0% tuvo una

estancia hospitalaria entre 1 a 2 dias. (Gutiérez Mercado, 2015).

Describir las caracteristicas y la evolucion de los casos operados de litiasis renal por la
técnica de nefrolitotricia percutanea realizada en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el
periodo de Septiembre y Octubre del 2015, fue el objetivo general de Murillo Abarca. El
estudio era descriptivo, observacional, retrospectivo, en todos los pacientes operados



mediante la técnica de nefrolitotricia percutanea en el periodo del estudio. Los resultados
demuestran que: Del total de 24 casos, de los cuales el 63% fueron femeninas con una edad
media de 42 afios. El principal rifion intervenido fue el derecho en un 54% vy la principal
ubicacion de la litiasis encontrada fue en la pelvis renal en el 53% de los casos, siendo

predominantemente litos Unicos entre 11 y 30 mm.

Todos los casos presentaron una funcion renal normal tanto pre como post operatoria. . En
el 75% de los casos se logrd dejar libre de litiasis con una sola intervencion, sin necesitar
otro método. Solamente se presentaron complicaciones en 20.0% de los casos, siendo el 8%
dolor e infeccion del sitio quirtrgico para una escala Clavien Dindo de | y el restante 12%
fue sangrado con necesidad de transfusion con escala de Clavien Dindo de 1l. Respecto a la
escala Stone Free de Guy se obtuvo un 82% de efectividad en los casos Guy I, un 100% en

los casos Guy 11y un 25% en los Guy I11. (Murillo Abarca, 2016).

Actualmente en el Hospital Bautista de Managua no hay referencias escritas, ni medios
electronicos registrados que demuestren las caracteristicas del manejo quirtrgico de la

nefrolitiasis con nefrolitotricia percutanea que se han realizado en la poblacion intervenida.



I11. JUSTIFICACION

En la actualidad no existen muchos estudios sobre la afectacion de la calidad de vida
asociada al padecimiento de nefrolitiasis. Este padecimiento es igual a cualquier otra
enfermedad que interfiere con el bienestar individual y la productividad nacional. Los dias
habiles productivos de un paciente son descontados en su trabajo por las reiteradas visitas a
la sala de urgencias debido al dolor generado. Anteriormente tras la intervencion
quirurgica, el paciente quedaba inhabilitado hasta por 8 semanas pero con la introduccion
de nuevas tecnologias en el campo de la medicina se han reducido los dias de cama, tiempo

de recuperacion y nimero de complicaciones.

Igual como todos los servicios médicos que se prestan a la poblacion, este procedimiento
debe de ser evaluado, bajo la objetividad de mejorar y elevar la calidad del mismo de
manera sistematica, permitiendo identificar aciertos y debilidades que vayan en conjunto a

la obtencion de mas beneficios para la poblacion que lo solicita.

Con este estudio se pretende hacer una evaluacion que permita identificar y caracterizar el
comportamiento de los pacientes con nefrolitiasis tratados con nefrolitotricia percutanea
recientemente introducida en el Hospital Bautista de Managua, que hasta este momento no
cuenta con cifras conocidas de éxitos y desaciertos. Esperando que este estudio contribuya
de cierta manera a mayores beneficios tanto para la institucion como para los pacientes,
reconociendo que cada dia son mas las personas que requieren este tipo de intervencion y
recordando la alta posibilidad de recurrencia al cabo de 5 a 10 afios posterior a la

realizacion de nefrolitotricia percutanea.



IV.PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La nefrolitiasis afecta anualmente al 0,2% de la poblacion. La recurrencia en la formacion
de calculos en personas no tratadas es del 15% en un afio, alrededor del 50% al cabo de 5
afios y del 80% a los 25 afios respectivamente. Después de un primer episodio de litiasis
renal, el 50- 60% de los pacientes han presentado un segundo episodio a los 10 afios. (Boix
Gras, et al., 2007). Su incidencia aumenta después de los 20 afios, y es maxima entre los 40
y los 60 afios en hombres, mientras que en las mujeres tienen una incidencia bimodal, con
un segundo pico después de los 60 afios, quiza debido a la pérdida del efecto protector de
los estrégenos. (Sarroca Farrera & de la Arada Acebes, 2015).

Sabiendo que la etiologia de la nefrolitiasis es multicausal relacionado a las condiciones de
vida del individuo la cifra de esta patologia va en incremento, por tal razon es necesario un
abordaje medico quirurgico que permita menos complicaciones y mayores tasas de éxito, es

necesario conocer entonces;

¢, Qué caracteristicas presento el manejo quirurgico de la nefrolitiasis con
litotricia percutanea en los pacientes atendidos en el Hospital Bautista,
Managua. Enero 2013 — Diciembre 20167



V. OBJETIVOS

Obijetivo General:

Determinar el manejo quirargico de la nefrolitiasis con litotricia percutdnea en pacientes

atendidos en el Hospital Bautista, Managua. Enero 2013 — Diciembre 2016

Objetivos Especificos:

1. Conocer socio demograficamente a los pacientes sometidos a este procedimiento.

2. ldentificar los antecedentes personales patologicos y no patoldgicos de la poblacién

de estudio

3. Describir las manifestaciones clinicas de los pacientes con nefrolitiasis sometidos a

nefrolitotricia percutanea.

4. Caracterizar el procedimiento quirdrgico percutaneo realizado en los pacientes con

litiasis renal.

5. Enumerar las principales complicaciones presentadas en los pacientes sometidos a

nefrolitotricia percutanea.



VI.MARCO TEORICO

Conceptualizacion

La litiasis urinaria es una patologia muy antigua, tan antigua como la propia humanidad.
Hace mas de 5.000 afios se descubrieron los primeros célculos renales y vesicales en
tumbas de seres humanos. El primer calculo renal que se encontro estaba formado por acido
urico y fosfatos, y la primera piedra vesical estaba en la tumba de una momia del Alto
Egipto que correspondia a un joven de 15 afios la cual estaba formada por fosfato célcico y

acido urico.

La preocupacion y el interés por esta afeccion asi como su diagndstico y control terapéutico
han sido universalmente importantes. En todas las épocas de la Medicina y en la medicina
de todas las culturas, la litiasis urinaria ocupa grandes capitulos. Hipocrates (s. V a. C.) fue
el primer médico del mundo occidental que hablé de la dificultad para orinar que solia
aparecer en los varones de edad avanzada, y que en ciertos casos era por causa del llamado
“mal de la piedra”. Explica, ya en aquella época, la semiologia de la litiasis vesical, del

colico nefritico y el aspecto arenoso de la orina. (Sanchez David, 2014)

La hipercalciuria idiopatica es reconocida como la causa mas frecuente de litiasis renal.
Esta frecuencia aumenta o disminuye de acuerdo a la alimentacidn, la zona geogréfica,
sexo, edad, antecedente de infecciones urinarias, trastornos de origen metabolico y exceso o
deficiencia dietética. Los calculos renales de calcio son agregados de cristales unidos a una
glicoproteina de matriz que inicialmente se forman en el rifién y luego migran al sistema
pielocalicial, uréteres o uretra. (Vega Carbd, Gonzalez Carrodeguas, & Castro Abreu,
2009).



Epidemiologia

La frecuencia mundial de nefrolitiasis varia de 0.004 a 0.017%. Se calcula que entre 10 y
12% de la poblacion sufre algin episodio de esta enfermedad a lo largo de su vida. Se
reportan tasas de prevalencia de 1-10% de la poblacion general con una incidencia anual de
0,1-0,3%. En algunos paises en vias de desarrollo, se considera aun mas frecuente e incluso

endémico, especialmente en Latinoamérica la incidencia parece mas alta.

En varias encuestas efectuadas en estas regiones el riesgo de presentar un calculo renal
puede llegar a ser alrededor de 20% en el hombre y 5-10 % en la mujer. Los calculos de
calcio son los mas comunes como ya se habia mencionado anteriormente y representan
75% de todas las nefrolitiasis. Son de 2 a 3 veces méas comunes en los hombres (4,8%) que
en la mujer (3,8%) y en ellos predomina la litiasis metabdlica la cual aparece entre los 28 y

50 afios de edad.

Se ha observado un aumento significativo de pacientes con nefrolitiasis en los ultimos afios,
fundamentalmente por ciertos habitos dietéticos y la vida sedentaria. La poblacion
femenina sufre mas de litiasis infectiva por estar mas expuesta a un mayor numero de
infecciones urinarias aunque la incorporacion progresiva a la vida socio-laboral y sus
circunstancias hace que cada dia mas ellas padezcan también de litiasis metabolica. EI 53%
de los individuos que han padecido un primer episodio lo repetiran en un plazo inferior a 8
afios, lo que caracteriza a esta afeccion de recidivante y crénica, después que un calculo se
ha formado existe la posibilidad de que aumente de tamafio o que un nuevo célculo se
forme en 14% de los pacientes durante el primer afio; 35% a los cinco afios y 52% a los 10

afios. (Gonzalez Enguita, 2012).

Etiopatogenia

La orina es una solucion acuosa inestable que contiene multitud de componentes
inorganicos, organicos y celulares. Los mecanismos fisicogquimicos que permiten mantener
dichos solutos en solucion se conocen de modo incompleto. Los célculos renales son de
origen multifactorial y se asocian con anomalias genéticas e infecciones que favorecen las

etapas litogénicas: nucleacion, agregacion, crecimiento y fijacion del calculo.



Conviene recordar que los calculos urinarios son concentraciones solidas compuestas por
cristales inorgénicos y por matriz organica en proporcion variable. Actualmente se admite
que la nucleacién es el proceso inicial para la formacion de los cristales que luego formaran
el calculo urinario definitivo. Este proceso puede ser inducido por una variedad de

sustancias o situaciones:

— Aumento de los solutos.
— Modificacion del pH urinario.

— Disminucién de los inhibidores de la cristalizacion.

Una vez que se ha formado el cristal, éste queda retenido en el aparato urinario y se
produce su crecimiento mediante la agregacion de nuevos cristales. Como ya se ha
mencionado con antelacion, en funcion de su composiciéon quimica los calculos urinarios se

dividen en 5 grandes grupos:

— Calcicos, que a su vez pueden ser de oxalato calcico monohidrato o dihidrato, fosfato
calcico y una combinacién de fosfato y oxalato célcico.

— Fosfato amoénico magnésico.

— Acido urico-uratos.

— Cistina.

— Otros componentes.

Todos los calculos comparten muchas caracteristicas patogénicas, diagndsticas y

terapéuticas, aungque cada grupo tiene peculiaridades de suma importancia.
Formacion de los célculos renales

Se han postulado 3 teorias para justificar el mecanismo fisiopatolégico de la formacion de

calculos renales:

— Teoria de la sobresaturacion.
— Teoria de la nucleacién.

— Teoria de la falta de inhibidores.



De acuerdo con la teoria de la sobresaturacion, factores tales como el pH de la orina, la
fuerza ibnica, la concentracion del soluto y el grado de complexacion o formacién de
complejos con otros iones determinan la sobresaturacion de una sustancia urinaria. Cuanto
mayor sea la concentracion de dos iones, méas probable es que precipiten; por el contrario,

concentraciones ionicas bajas dan lugar a subsaturacion y aumento de la solubilidad.

A medida que se incrementa la concentracion ionica hasta superar un determinado punto,
denominado producto de solubilidad, existe la posibilidad de iniciar el crecimiento
cristalino y la nucleacion heterogénea, consistente en el crecimiento de un cristal sobre otro
de estructura similar, que le sirve de matriz. Si continda incrementandose la concentracion,
se alcanza el denominado producto de formacion, concentracion por encima de la cual se
produce la nucleacion homogénea. Segun la teoria de la nucleacion, el origen de los
calculos son los cristales o cuerpos extrafios inmersos en la orina sobresaturada. La teoria
de la falta de inhibidores establece que la ausencia o deficiencia de inhibidores naturales de
la litogenesis (magnesio, citrato, pirofosfatos, glucoproteinas acidas y algunos metales
traza) seria la responsable de la formacién de célculos renales. Al igual que ocurre con la

teoria anterior, distintas situaciones clinicas la contradicen. (Gémez Ayala, 2008)
Factores de riesgo

La importancia de buscar los factores de riesgo en relacion con los distintos tipos de litiasis

radica en las repercusiones que éstos pueden traer, tales como;

* Célculos que producen obstruccion urinaria significativa, con o sin sintomatologia que
requieren tratamiento para prevenir dafio renal irreversible.

* Infecciones urinarias persistentes o recurrentes, especialmente asociadas a calculos de
estruvita.

» Calculos coraliformes no obstructivos que pueden producir infecciones urinarias, sepsis 0
necesitar de nefrectomias.

» Mortalidad ocasionada por insuficiencia renal secundaria a litiasis renal.

Los factores de riesgo en la litiasis urinaria, conviene distinguir entre factores de riesgo

generales y factores de riesgo especificos segun la composicién del calculo.



Factores de riesgo generales

Los factores de riesgo generales para el desarrollo de litiasis urinaria incluyen:

— Raza o grupo étnico, es frecuente en personas asiaticas y de raza blanca.

—Nivel socioeconomico, esta asociada generalmente a paises ricos e industrializados, asi
como a profesiones y actividades sedentarias. Se cree que el ejercicio habitual puede

prevenir la agregacion cristalina.

—Clima, habiéndose puesto de manifiesto una asociacion entre zonas geograficas con
temperaturas medias elevadas y urolitiasis dicha asociacion parece deberse a un mayor
riesgo de deshidratacion con la consiguiente oliguria relativa que conlleva sobresaturacion

urinaria.

—Dieta, especialmente la dieta rica en grasas saturadas, insaturadas, azucares y proteinas
animales. La litiasis célcica se asocia a ingestas elevadas de sodio. Verduras como la
espinaca, ricas en oxalato célcico, estan contraindicadas en estos casos. Al mismo tiempo,
los pacientes con litiasis renal usualmente ingieren menos volumen de liquidos en

comparacion con los que no presentan esta enfermedad.

—Estasis urinaria, que facilita la interaccion de los iones formadores de calculos v,

consiguientemente, la formacion de éstos.

La composicion quimica del célculo determina el que unos factores de riesgo y no otros
influyan en la formacion y en el mantenimiento de la enfermedad. De entrada, conviene
distinguir entre litiasis célcica y litiasis no célcica (litiasis de fosfato aménico magnésico,
litiasis de acido Urico, litiasis de cistina).

La litiasis célcica es la causa méas frecuente de litiasis renal. Representa hasta el 75% de
todos los casos. Los méas comunes son los calculos de oxalato célcico. Su formacion y
desarrollo se justifican por un desequilibrio entre componentes urinarios promotores e

inhibidores. Los calculos de calcio se forman en una orina sobresaturada secundaria a una



excrecion excesiva de calcio, oxalato y acido urico e incluso pueden formarse sin una causa

aparente.

La acidosis tubular renal se caracteriza por un aumento en la excrecion de calcio y fosforo,
orina alcalina y concentracién urinaria baja de citratos, lo que provoca la formacion de
calculos de fosfato calcico. La hiperoxaluria es otra de las causas de litiasis de oxalato
calcico. El oxalato presente en la orina proviene de la produccion endogena y de la
absorcion intestinal excesiva a partir de los alimentos. Son alimentos ricos en oxalato las

espinacas, los guisantes, las endivias, las acelgas, el té verde y el cacao.

La litiasis de fosfato amonico magnésico, mas conocida como litiasis de estruvita,
constituye el 15% de las urolitiasis. Los calculos de estruvita se forman cuando el tracto
urinario esta infectado por bacterias productoras de ureasa que hidrolizan la urea y la

transforman en amoniaco y diéxido de carbono.

Este proceso produce una alta concentracién de bicarbonato y alcaliniza el pH, lo que
favorece la formacion de calculos. Los gérmenes implicados son cepas bacterianas
pertenecientes a los géneros Proteus, Pseudomonas, Providencia, Klebsiella,
Staphylococcus y Micoplasma; asi pues, ante una infeccion producida por cualquiera de
estos gérmenes es fundamental controlar el pH de la orina y descartar la presencia de un
calculo renal. Los célculos de estruvita crecen y se ramifican rpidamente, provocando
obstruccion, e incluso, insuficiencia renal; ademas, es caracteristico que se alojen grandes
calculos en la pelvis renal y se formen célculos en asta de venado. Estos ultimos son los
mas destructivos y dificiles de tratar, ya que mientras el tracto urinario esté infectado, los
calculos se siguen formando. La litiasis de acido Urico representa aproximadamente un 5%

de las litiasis totales.

Los principales determinantes de la sobresaturacion urinaria con respecto al &cido urico son
el pH de la orina, la hiperuricosuria y el volumen urinario. Estos calculos tienen un tamafio
variable y suelen ser transparentes a los rayos X, por lo que no son visibles en radiografias

simples de abdomen.



Este tipo de litiasis aparece en pacientes con gota, trastornos mieloproliferativos, pérdidas
rapidas de peso corporal o en tratamiento con quimioterapia. Las alteraciones
gastrointestinales tales como los estados diarreicos y las enfermedades inflamatorias
cronicas producen un aumento de la concentracion urinaria de acido uUrico por una
disminucion del volumen de orina debido a deshidratacion y disminucién del pH urinario
por pérdida de bicarbonato a través de las heces. Farmacos como el probenecid o los
salicilatos a dosis elevadas, asi como los contrastes yodados, producen hiperuricosuria al

disminuir la reabsorcion de acido urico en el tubulo renal.

La litiasis cistinica afecta a un 1-2% de los pacientes litiasicos, concretamente este tipo de
litiasis se da en los enfermos que presentan el trastorno genético denominado cistinuria, que
se caracteriza por un defecto en el transporte tubular de aminoacidos dibasicos (cistina,
ornitina, lisina y arginina), lo que a su vez provoca que grandes cantidades de cistina se
excreten en la orina, incrementandose la concentracion y favoreciéndo la produccion de
calculos. Los calculos de cistina producen una destruccion renal progresiva e inexorable.
(Gomez Ayala, 2008)

Cuadro Clinico

1. Dolor: los célculos renales se asocian con dolor en flanco y region dorsolumbar asi como
dolor costovertebral siendo frecuentemente opresivo de diferente intensidad, el cual puede

irradiarse o no.

2. Hematuria: Generalmente la mayoria de los pacientes tienen hematuria microscopica,
pudiendo no existir eritrocitos en la orina cuando el célculo se encuentra obstruyendo
completamente el tracto urinario o0 no esta en movimiento (por ejemplo un calculo fijado a

una papila renal).

3. Nausea y vomito: Generalmente se asocia con el dolor de intensidad importante como un

reflejo visceral causando paralizacion del movimiento de las asas intestinales.

4. Fiebre: Esta sugiere infeccion y se puede presentar con o sin obstruccion.



5. Asintomatico: EIl paciente puede permanecer asintomatico hasta que por accidente se
identifica hematuria microscopica o se evidencia algun lito. (Gonzales V, 2013).

Caélculos asintomaticos En algunos casos el motivo de consulta es el hallazgo incidental de
una calcificacion intrarrenal en los estudios radioldgicos abdominales practicados por otros
motivos. Se ha intentado identificar la historia natural de los célculos renales y los factores
prondsticos para determinar cudles pacientes con calculos asintomaticos se volveran
sintomaticos con el fin de establecer la utilidad de la litotricia extracorpérea profilactica.
Un cohorte de 107 pacientes con calculos renales que permanecieron asintomaticos por lo
menos durante seis meses después del diagndstico fueron estudiados para determinar la
historia natural y se analizaron las variables edad, sexo, historia de infecciones urinarias,
numero de episodios litiasicos previos, composicion del calculo, intervalo entre el Gltimo
episodio sintomaticos y la identificacion de la recurrencia asintomatica, nimero, tamafio y

volumen urinario.

Permanecieron asintomaticos el 68.2% de los pacientes con un seguimiento promedio de
34.5 meses. Del 31.8% que se tornaron sintomaticos, 15% expulsaron el célculo
espontaneamente, 8.4% fueron referidos a litotricia, 5.6% a tratamiento endoureteral y
2.8% a nefrolitotomia percutanea. Se encontré una tendencia lineal entre el nimero de
episodios sintomaticos previos y el numero de célculos al momento de la identificacion,
aungue dicha relacion no fue estadisticamente significativa. (Wilde Sonderman, Diaz B.,
Samacé R., Silva H., & Morales P, 2007)

Estudio y Manejo Medico.

En los ultimos 20-30 afios han existido avances notables en el manejo urologico de los
calculos renales, obteniéndose la remocion de estos con técnicas cada vez menos invasivas
como la litotricia y cirugia endoscopica, disminuyendo asi la estancia hospitalaria y las
complicaciones de eventos litiasicos. A pesar de ello, debe sefialarse que tales avances no

han modificado la evolucion natural y mayoritaria de los pacientes con litiasis renal.

De esta forma, el manejo médico y estudio de los factores causantes de la formacién de

calculos renales y su tratamiento para prevenir la recurrencia es fundamental para el manejo



integral de los pacientes con litiasis renal. Ademas, la evaluacion médica puede revelar
enfermedades subyacentes con manifestaciones extrarrenales como 0steoporosis,
hiperparatiroidismo primario, gota o enfermedades inflamatorias intestinales que se

beneficiaran de tratamiento especifico.

En la evaluacion diagnéstica de un paciente con litiasis renal, es preciso considerar si se
trata de un primer episodio de calculo Unico o bien de una recurrencia (incluye también a
pacientes con primer episodio, pero con multiples céalculos). Ello, ademéas de otros
elementos de la historia clinica y evaluacién son necesarios en ultimo término para
determinar si se esta frente a un paciente con alto o bajo riesgo de tener nuevos episodios

de litiasis renal.

Es importante investigar si hay ingesta de farmacos que predisponen a la litiasis renal,
como suplementos de calcio, vitaminas C ¢ D en altas dosis, antiacidos quelantes del
fosforo, diuréticos como acetazolamida, furosemida, triamtereno, bloqueadores de canales
de calcio, agentes uricosuricos, indinavir o topiramato entre otros. Junto con esto, es
preciso realizar una encuesta dietética para detectar factores predisponentes como baja
ingesta de liquidos, alta ingesta de calcio, oxalato, sodio, proteinas de origen animal o baja

ingesta de citricos.

La evaluacion diagndstica previa, permitird clasificar a la mayoria de los pacientes con
litiasis renal recurrente (70-80%) en el grupo de pacientes con litiasis renal no complicada,
caracterizados por eliminar célculos de oxalato de calcio y ser normocalcémicos,

normouricémicos con ausencia de infeccion urinaria o hiperoxaluria marcada.

El grupo restante o con litiasis renal compleja lo constituyen pacientes hipercalcémicos,
hiperuricémicos o con calculos de: &cido Urico, estruvita, bruxita, cistina o hiperoxaluria
marcada. Finalmente, segun valores de calcio en orina de 24 horas el grupo de litiasis renal

no complicada es dividido en normocalcitrico o hipercalcitrico.

El tratamiento para todo paciente con litiasis renal requiere de modificaciones permanentes
de la dieta segun hallazgos previos (ej.: fomentar ingesta de fluidos y citricos, restringir

consumo de sal que promueve hipercalciuria e hipocitraturia al disminuir la reabsorcion



renal de calcio y bicarbonato proteinas y purina). En aquellos pacientes con litiasis renal
que se trata de su primer episodio y sin factores de riesgo de recurrencia, las modificaciones

dieteticas pueden ser suficientes para prevenir eficazmente la recurrencia de litiasis renal.

Los pacientes con litiasis renal compleja deben ser referidos para manejo especifico, como
por ejemplo, cirugia de hiperparatiroidismo primario, tratamiento de gota, trastornos de

metabolismo del acido Urico y control de enfermedad inflamatoria intestinal.

El grupo con litiasis renal no complicada recurrente o posterior a un primer episodio con
factores de riesgo para recurrencia puede ser manejado a nivel primario con citrato de
potasio (40-80 mEg/d habitualmente) en sujetos normocalcidricos, intervencion que
aumenta el poder inhibitorio de la orina contra la formacion de calculos o conjuntamente
con hidroclorotiacida (50 a 100 mg/dl) o indapamida (1,25-2,5 mg/dl) en pacientes
hipercalciuricos. Estas terapias han demostrado en ensayos clinicos controlados disminuir

el riesgo de recurrencia de litiasis renal en 50-75%.

El objetivo del tratamiento médico en pacientes con litiasis renal es prevenir la recurrencia
de calculos, lo cual se traducira inicialmente en la modificacion favorable de los factores de
riesgo identificables en la historia clinica y examenes, disminuyendo progresivamente la
ocurrencia de nuevos eventos litidsicos sintomaticos y la formacién de nuevos céalculos
renales, asi también colaborando al control de la enfermedad dsea extrarrenal, que

acomparia a la gran mayoria de los pacientes con litiasis renal recurrente.

De esta forma, el manejo médico en los pacientes con litiasis renal complementa al manejo
urolégico, permitiendo en ellos no solo el alivio del clasico dolor del cdlico renal, sino el

control integral de su enfermedad. (Gonzales V, 2013).
Diagndstico por imagen.

-Radiografia de abdomen: Es un examen accesible y de bajo costo. Util en radiopacos:
componente célcico, oxalato, fosfato y carbonato, menos util en cistina e inatil en acido
urico y xantina. Presenta dificultad en visualizar litiasis ureterales y calcificaciones
extraurinarias. Sensibilidad 45-59%, especificidad 71-77%.



-Ecografia renovesical: Es un examen accesible que detecta la presencia y grado de
hidronefrosis y litiasis renal (tamafio hasta 2 mm.). Tiene dificultad en visualizar litiasis en
uréteres. No se puede tener constancia de la funcién renal. Sensibilidad 37-93%,
especificidad 75-80%.

-Radiografia simple més ecografia renovesical: Este estudio aumenta la sensibilidad a 89-
94% vy la especificidad a 94-100%.

-Pielografia intravenosa: Es un estudio accesible que informa la anatomia y funcion renal y
permite evaluar el grado de hidronefrosis y de parénquima renal restante. Usa contraste y
requiere preparacion previa. Tiene mala visualizacion en causas no genitourinarias.
Sensibilidad 52%, especificad 92-94%.

-TAC helicoidal: Se puede visualizar signos directos e indirectos de obstruccion. Los
directos son el hallazgo del célculo y edema circundante e indirectos, presencia de
hidronefrosis o hidrouréter, presencia de liquido o bandas perirrenales y nefromegalia.
Informa causas no genitourinarias. Es un estudio de alto costo y no proporciona una medida
directa de la funcion renal. Sensibilidad 95-100%, especificidad 94-96%.

Tratamiento de la litiasis renal

Se recomienda la observacién con evaluacion periodica como paso inicial ante una litiasis
ureteral proximal o distal con alta probabilidad de expulsion espontanea y en el que los

sintomas estén controlados.

- Abstencion terapéutica en los célculos caliciales o en diverticulos caliciales asintomaticos

y no infectados.

- Las litiasis de menos de 5 mm de diametro tienen mas probabilidad de ser expulsadas
espontaneamente en el 98% de los casos y se recomienda tratamiento conservador y

estrecha vigilancia.

- Las litiasis de 5-10 mm de diametro se expulsan espontaneamente el 50% de las veces.



- En pacientes con litiasis renal de 5-10 mm de didmetro con intolerancia al dolor o

multiples visitas a urgencias, las opciones terapéuticas son,
- Litotricia: litiasis renales menores de 20 mm; litiasis ureterales menores de 10mm.
- Nefrolitotomia percutanea.

- Ureterorenoscopia: En pacientes con dolor persistente por calculo no expulsado después

de 2-4 semanas de observacion. (Boix Gras, et al., 2007).
Procedimiento de NLP.

La nefrolitotricia percutanea (NLP) es un procedimiento quirdrgico que consiste en ingresar
a las cavidades del sistema colector renal mediante un tracto, con un nefroscopio, y
mediante el uso de algun tipo de litotritor para destruir los calculos, y extraer los
fragmentos mediante instrumentacion a través del mismo tracto. La NLP se realiza bajo
anestesia general, en quirdéfano, con el paciente en posicion de decubito prono. En pocas
ocasiones se ha realizado este procedimiento en posicion de decubito lateral, con buenos

resultados.

Fernstrom and Johansson fueron los primeros en reportar este procedimiento en 1976.
Estudios subsecuentes han establecido la NLP como una técnica de rutina para tratar
pacientes con calculos de gran tamafio o complejos. (Alken et al, 1981: Wickhman and
kellet,1981: Segura et al, 1982: Clayman et al, 1984). Avances en la técnica quirdrgica y la
tecnologia han permitido al urélogo el remover célculos por via percutanea con elevada
eficiencia. La via percutanea para la remocion es superior a la via convencional o abierta en
términos de morbilidad, convalecencia, y costo. La NLP ha sustituido a la cirugia

convencional en la mayoria de instituciones (Brannen et al, 1985).
Preparacion del paciente:

El avalud inicial del paciente candidato a NLP deberia incluir historia clinica completa y
examen fisico completo. Una historia clinica completa identificara aquellos pacientes con

contraindicacion absoluta para NLP, como lo es una coagulopatia no corregida, e infeccion



activa no tratada del tracto urinario. La colocacion de un drenaje percutaneo de nefrostomia
sin la manipulacién del calculo puede ser una terapia adecuada si la piedra esta asociada a
obstruccion de la unidad renal y sepsis. Aspirina y cualquier otro antiagregante plaquetario

deberia de ser descontinuado 7 dias antes del procedimiento (Mak and Amoroso, 2003).

La evaluacién preoperatoria de laboratorio deberia de incluir un conteo completo
sanguineo, electrolitos séricos, y pruebas de funcion renal. El urocultivo es mandatorio para
todos los pacientes que se someteran a una NLP, es recomendado realizar tipo sanguineo

aungue no es necesario realizar pruebas cruzadas.

Histéricamente, ha sido obligatorio la evaluacion del sistema colector del paciente ya sea
por urografia intravenosa o pielografia retrograda. Recientemente debido a que la mayoria
de los pacientes son evaluados con TAC, no es mandatorio tener estos otros estudios. Una
radiografia de rifion-uréter-vejiga deberia de ser tomada inmediatamente antes del
procedimiento para verificar la posicion del lito. La pielografia retrograda puede ser
realizada al momento del procedimiento quirdrgico, adquiriendo informacion sobre la
anatomia calicial que pude ayudar a discernir el sitio de puncién. Sin embargo para ciertos
pacientes como los que poseen diverticulos caliciales, en los cuales el procedimiento
quirargico varia por la relacion del diverticulo con el sistema colector, intravenosa o

retrograda pilografia puede ser requerida al momento de evaluacion inicial.

La presencia de colon retro renal se ha reportado en menos del 1% d todos los pacientes,
pero su incidencia puede ser mayor en los pacientes con antecedentes de bypass
yeyunoileal, pacientes en asilos, y pacientes con dafio en la espina dorsal. (Sherman et al,
1985).

Antibidticos:

Los célculos renales pueden albergar bacterias aun cuando la bacteriuria sea intermitente.
Esto es particularmente cierto en los pacientes que tienen historia de tomar antibidticos
recientemente. En los pacientes que si poseen bacteriuria preoperatoria, la fragmentacion de
la piedra produce bacteria en el 77% de los casos de los casos en una serie de casos
reportado por Larsen y asociados (1986). Los microorganismos mas identificados fueron:



Proteus mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella species, Pseudomona species, Enterococcus
sps. y Enterobacter sps. Sin embargo la orina estéril no exenta de bacteriuria
postoperatoria, como lo demostraron Charton y colegas (1986) un 35% de los pacientes con
orina estéril presentaron bacteriuria postquirurgica. Mariappan y asociados (2005) han
reportado que la mejor correlacion entre la sepsis post NLP es el cultivo de orina renal y no
vesical. La fragmentacion de la piedra, aun con orina estéril, puede liberar endotoxinas y
bacterias las cuales ponen al paciente en riesgo de sepsis. (Scherz and Parson, 1987:
McAleer et al, 2002, 2003: Paterson et al, 2003). Razon por la cual los pacientes con datos
sugestivos de célculos de estruvita en los cuales se sospecha infeccién, deberian de recibir
dos semanas de antibioticoterapia para reducir el riesgo de sepsis. El uso de
antibioticoterapia puede reducir el sangrado secundario a la inflamacion y friabilidad del

parénquima renal.

Pacientes con historia d infeccion urinaria deberian recibir profilaxis antibidtica antes del
procedimiento endouroldgico, todos los procedimientos endoscopicos son clasificados

como limpios contaminados, aun cuando no es evidente alguna infeccion.
Anestesia:

La NLP puede ser realizada bajo la administracion de anestesia general, epidural o local. La
anestesia local se combina usualmente con sedantes intravenoso y analgésicos, esta
combinacién ha sido reportada en numerosos centros (Clayman et al, 1983: Hulbert et al,
1986: Preminger et al, 1986. Ohlsen and Kinn, 1993). Anestesia local puede ser una opcion
cuando la anestesia general esta contraindicada. Anestesia regional pude ser utilizada para
procedimientos percutaneos, pero maltiples problemas son enfrentados, primero se necesita
de un bloqueo alto para eliminar todo el malestar renal. Segundo, la distencion de la pelvis
renal durante la NLP puede causar reaccion vasovagal (Grasso and Taylor, 1997). La
anestesia general es preferida cuando se va realizar un procedimiento extendido, por la
proteccidn de la via aérea en posicion prono. En caso de que el polo superior del rifién sea
el afectado, la anestesia general deberia de ser usada para el control de los movimientos

respiratorios y asi disminuir las complicaciones pulmonares.



Posicion del paciente:

La NLP se realiza con el paciente en posicion prono, y el lado que contiene el calculo es
elevado aproximadamente 30 grados. Esta posicion ayuda a la ventilacion del paciente y
tiende a traer los célices posteriores a una posicion vertical que es de ayuda durante la
puncion de la NLP. Los célices posteriores estdn orientados usualmente hacia el area
avascular entre la division de la arteria posterior y anterior, el punto ideal de entrada la
linea avascular de Brodels. (Dyer et al, 1997). Los puntos de presion del paciente son

identificados y protegidos.

Esta posicion se caracteriza por presentar una superficie amplia para ubicar el sitio de
puncion, un buen espacio para la instrumentacion y bajo riesgo de lesion de Organos
vecinos. Sin embargo, tiene multiples desventajas y limitaciones, haciéndola una posicion
con una incidencia de complicaciones mayores a corto o largo plazo que se evitarian con

solo utilizar la posicién supina (decubito dorsal).

Pasaron 11 afios hasta que el Prof. Dr. Valdivia Uria de Zaragoza, Espafia, del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa, en 1987 ide6 y desarrollé la posicién supina en
decubito lateralizado colocando una bolsa de suero de 3 litros bajo el flanco. Como lo
describe la técnica quirurgica, primero se realiza el cateterismo ureteral y sin grandes

inconvenientes se reposiciona al paciente para realizar la NLP.

Esta revolucionaria posicion abrié un nuevo campo en el tratamiento de la litiasis urinaria,
brindando innumerables ventajas tanto quirdrgicas como anestesioldgicas. Ademas, el
decubito dorsal demuestra ser tanto 0 mas seguro que el ventral respecto del potencial
riesgo de lesionar 6rganos vecinos. A pesar de esto, la posicion no se volvié popular, y fue
ignorada por muchos afios hasta que algunos autores comenzaron a presentar los resultados
obtenidos durante su practica diaria. ( Gonzélez, Garcia Freire, Jurado, Damia, & Daels,
2009).



Decision del acceso renal en la nefrolitotricia percutanea:

La NLP es realizada usualmente a través de un acceso anterogrado percutaneo.
Alternativamente, el acceso percutaneo puede ser logrado de manera retrograda. La técnica
retrograda fu descrita por primera vez como un intento de simplificar el acceso para el
urélogo particularmente para tratar sistemas colectores no dilatados (Hunter et al, 1983:
Lawson et al, 1983; Kidd and Colin, 2003). Cualquiera sea la técnica de acceso, la
seleccion del céliz para entrar al igual que el punto de puncion es critico para un resultado
positivo. El cirujano debe de escoger la via 6ptima para abordar la piedra, reconociendo la

anatomia renal.
Puntos a considerar:

El Céliz posterior es el sitio de entrada preferido; es usualmente méas facil de colocar un
cable del caliz hacia el uréter cuando el sitio de puncion es posterior al céliz.

El sistema colector deberia de ser accedido en direccién al infundibulo para evitar vasos

sanguineos adyacentes al infundibulo.

El punto preferido de entrada al sistema colector es por el axis del céliz, a través de la
papila. Alineamiento del acceso con el infundibulo también permite el uso d nefroscopio
rigido.

El rifion deberia de abordarse por debajo de la 12va costilla para reducir el riesgo de

complicaciones pleurales.
La frecuencia de colon retrorrenal en el paciente en supino es de alrededor del 1.9%.
El mayor riesgo de puncion supracostal es la lesion de la pleura.

El riesgo de lesion de la pleura es mucho mayor en la fase inspiratoria, por consiguiente la

puncion supracostal deberia de ser realizada GUnicamente en expiracion total.



Seleccidn del sitio de puncion:

La localizacion y tamario del lito deberia los factores principales en la seleccion del sitio de
puncion. El abordaje del polo inferior se ha asociado con menores complicaciones,
haciendo el acceso por el polo inferior preferible, a no ser que exista indicacion definitiva d
abordaje por el polo superior. El principio a seguir seria que la meta es la remocion de la
mayor cantidad de lito con nefroscopio rigido. En pacientes con calculos tnicos el abordaje
por el céliz afectado es preferible. (Hulbert et al, 1986). Sin embargo acceso litos en los
calices anteriores pueden dificultarse, una puncion directa hacia el caliz resulta en un
angulo agudo con el sistema colector, haciendo el acceso a la pelvis renal dificil no solo
con nefroscopio rigido sino también con endoscopio flexible (Glanz et al, 1986). Por lo que
con litos pequefios en el caliz anterior, el abordaje indirecto a traves del caliz posterior

seguido de nefroscopia flexible es preferido.

La puncion supracostal es usualmente necesaria cuando la distribucion predominante del
material litiasico estd en el caliz superior, cuando existe una estructura en la union

ureteropelvica que requiera de endopielotomia, en casos rifién en herradura.

Acceso Yy dilatacion del trayecto:

Una vez que el sitio de puncién y el céliz preferido son seleccionados, la unidad de arco en
C es angulada en direccion opuesta al sitio de puncién. Para minimizar la exposicion de
radiacion a las manos del cirujano. Luego de la identificacion del caliz a tratar con
fluoroscopia, una aguja 18 es dirigida por método de triangulacion. Ajustes mediolaterales
de la aguja son hechos con el arco en C dirigido paralelo a la aguja.

La localizacion correcta de la aguja es comprobada con la aspiracion de orina. Luego de
gue la aguja es colocada satisfactoriamente en el sistema colector, una guia hidrofilica es
introducida. La guia hidrofilica es preferida para entrar al sistema colector debido a que es
el material mas flexible y manejable con el que se cuenta. Se realizan movimientos con
mucha cautela debido a que perforaciones del caliz y la pelvis renal son faciles de crear.
Una vez que la guia esta en posicién en el uréter, es intercambiada por un stiffer como el

Amplatz. Se utiliza un sistema coaxial dilatador de 8 a 10 fr para colocar una segunda guia



de seguridad. La dilatacion del tracto renal no deberia de proceder sin el uso de una guia de
seguridad. Los Balones dilatadores, aunque mas caros, son mas rapidos y seguros.

Luego de la dilatacion, se inserta el nefroscopio a través de un sistema abierto de baja
presion, con un Amplatz como funda o través de un sistema de alta presion cerrado con el
nefroscdpio sirviendo como su propia funda. La ventaja del sistema cerrado es que el
tamano del nefroscopio es menor, hidrotension del sistema colector ocurre y el sangrado
puede reducir. (Segura, 1998). Sin embargo cuando se utiliza Amplatz las presiones son

menores por debajo de 16 cm H20, por lo que se prefiere el uso de Amplatz todo el tiempo.

Remocioén del Lito:

Luego de que la via estd completamente dilatada y el Amplatz en posicion, el urélogo
puede proceder a la remocion de la piedra por vias endoscopicas. En tiempos anteriores se
removia el lito con férceps de Randall o por canasta solo por fluoroscopia y no bajo vision
directa, (Castaneda-Zuniga et al,1982). Sin embargo esto no es lo recomendado hoy en dia
debido a que no es tan seguro o eficiente como la remocion del calculo bajo vision directa.

Solucién fisiologica deberia de usarse para irrigacion y asi disminuir el riesgo de

hiponatremia dilucional en el evento de extravasacién de altos volumenes.

El uso de nefroscopio flexible deberia de ser utilizado en todas las NLP para asegurar todo

el espacio intrarrenal colector se encuentre libre de calculos residuales.

Consideraciones postoperativas:

Luego de la NLP, el drenaje percutaneo a través de nefrostomia es utilizado. El tubo de
nefrostomia sirve para varias funciones; para taponamiento con coagulo emanado por la via
de la nefrostomia, permitir el saneamiento de la puncion renal, permitir el drenaje correcto
de la orina, y permitir el acceso al sistema colector si una segunda NLP es necesaria.
(Windfield et al, 1986)



El tamafio y tipo de catéter usado va a depender del tamafio del lito manipulado, la
extension de la hemorragia durante y posterior al procedimiento, el tipo de cuerpo del

paciente, y las preferencias del cirujano.

NLP Tubeless (con drenaje interno) aun permanece siendo una controversia pero puede ser
considerada en ciertos casos sin complicaciones y procedimientos sin eventualidades en los
que el urdlogo esta seguro de que no ameritaran otro procedimiento posteriormente. Cabe
mencionar que los procedimientos tubeless incluyen la colocacién de un stent ureteral

interno, que requiere de un segundo procedimiento para retirarse.

Para cualquier procedimiento percutaneo es indispensable el uso de fluoroscopia
transoperatoria mediante sistema de arco en “C” y mesa compatible, asi como el
instrumental adecuado, el cual debe incluir un nefroscopio rigido o flexible, una camisa de
Amplatz 27 Fr, aguja Mitty-Pollack, guia extrarrigida de Amplatz de 0.038 pulgadas,
dilatadores telescopicos de Alken 'y litotritor ultrasonico, electromecanico o
electrohidraulico, asi como pinzas para extraccion de cuerpo extrafio. (Cedillo Lopez, Lara
Vilchis, & Moreno Aranda, 2002).

Las indicaciones para llevar a cabo una NLP son muy variadas pero en general se pueden

dividir en 6 grupos:

- Uropatia obstructiva

- Tamafo de los célculos menores de 2.5 cms
- Anormalidades anatomicas:

- Localizacion de los calculos

- Composicion de los calculos

- Fracaso de otras modalidades de tratamiento

La méaxima eficacia de la técnica de litotricia se circunscribe en aquellos calculos del rifidn,
sobre todo en pelvis, cuyo tamafio no sobrepase los 2 c¢cm de diametro. Pero las
indicaciones, en la practica, se han universalizado Sobre todo en lo referente a la

localizacion.



Malas indicaciones de la NLP

En area renal y ain admitiendo que la litotricia solo es realmente eficaz en calculos
inferiores a 2,5cm de diametro, existen algunas circunstancias que no aconsejan la practica

de dicha litotricia:

1. Afectacion grave del parénquima renal. El rifion y la via urinaria poseen un importante
protagonismo en el desenlace final de la litotricia. Independientemente del tamafio del
calculo, ciertas situaciones del parénquima renal pueden comprometer el tratamiento, sobre

todo en todas aquellas circunstancias relacionadas con la infeccion:
-Pielonefritis aguda
-Pionefrosis.

2. Alteraciones de la via urinaria.- Aunque la litiasis a tratar con litotricia se encuentre
alojada en el area renal, el proceso expulsivo de los fragmentos generados tras la misma
exige un estado adecuado de la via urinaria. La presencia de estenosis congénitas 0

adquiridas compromete el buen resultado de la litotricia:
-Estenosis del Ostium pieloureteral.

-Rifidn en herradura.

-Ectopia renal y rifion transplantado.

-Anomalias ureterales.

3. Tamario del calculo.- El tamarfio del célculo a tratar es especialmente significativo en la
litotricia, ello con lleva un cierto rigor en la indicacion de litotricia en litiasis renales
superiores a 2.5 cm de diametro. 4. Grado de impactacion del calculo.- En la litiasis ureteral
la asociacion de un calculo de grueso tamario, signos claros de impactacion e hidronefrosis
secundaria a la misma, desaconseja formalmente la realizacién de una litotricia como

primera terapia. La colocacion de una nefrostomia previa descomprime la via suprayacente



y puede favorecer el desenclavamiento del calculo y su posterior litotricia con garantias,
pero ello no es constante y la situacion puede eternizarse ya que la retirada de la

nefrostomia sélo sera posible cuando la via urinaria se encuentre libre de calculos.

La impactacion del célculo en el tracto ureteral genera fendmenos inflamatorios locales
formandose en primera instancia un edema de la pared ureteral, seguido posteriormente de
la ulceracion del urotelio que derivard en la fibrosis parietal y ocasionalmente la
proliferacion mucosa que al englobar el calculo lo inmovilizard definitivamente. En estos
casos, el intento de empuje ascendente del calculo mediante un catéter estd condenado al
fracaso y la practica de la litotricia solo conseguird aumentar los fendémenos irritativos
locales y aunque pudiera llegarse a fragmentar el calculo y eliminarse algunos fragmentos,
la mayor parte del mismo no progresard, manteniendo e incluso aumentando, el grado de

obstruccion.
Porcentaje de éxitos de la litotricia en las distintas localizaciones ureterales.

Los resultados en los centros que utilizan la NLP més frecuentemente se acercan a 90% de
éxito en extraccion de litos. Algunos de los mejores centros han reportado una tasa de
retratamiento por litiasis residual en casos complejos de hasta 20%. La tasa de morbi-
mortalidad de este procedimiento se ha reportado baja aun para litos complejos y la
recuperacion postoperatoria en tiempo es diez veces menor que con la cirugia a cielo
abierto. La mortalidad de la NLP varia entre 0.046 y 0.3%.

En la literatura mundial las tasas de complicaciones se encuentran de 23 a 30%. Algunas
complicaciones son clinicamente insignificantes (fiebre). La tasa de sangrado significativo
es menor a 8%. La tasa de septicemia es de 0.9 a 4.7%, y para hemorragia masiva que
requiere intervencion de 0.6 a 1.4%. La tasa de transfusion sanguinea reportada en la
literatura es de 5% a 18%. La lesidn pleural en relacion con la puncion percutanea se
presenta de 2.3 a 3.1% y la lesion colonica de 0.2 a 0.8%.

La imagen radioldgica obtenida inmediatamente finalizada la sesion de litotricia no

acostumbra a ser muy clarificadora al no existir espacio para la expansion de los



fragmentos, pero a las 24 ¢ 48 horas es frecuente observar un desplazamiento e incluso la
expulsién de los fragmentos generados.

La utilizacion de energia demasiado elevada puede aumentar el edema en la pared ureteral
favoreciendo la fijacion de los fragmentos calculosos, y en casos excepcionales, su
impactacioén en la pared del uréter (extrusion ureteral de la litiasis).

Las complicaciones de la NLP en general se pueden dividir en 3 secciones:

* Relacionadas con el acceso percutaneo: Dentro de las que se consideran la perforacion
inadvertida de higado, bazo, pleura, colon, y duodeno, algunas de éstas pueden tener como
consecuencia fistulas colorrenales o duodenorrenales, pero que afortunadamente son muy

raras, presentandose solo en menos del 0.1% de los casos.

* Relacionadas con la dilatacion del tracto: Mientras mas corto sea el trayecto menores
complicaciones se tendrén, dentro de este grupo se encuentra el desgarro del paréenquima
renal por un acceso demasiado medial, desgarro del sistema colector, esta complicacion
también es muy rara. La hemorragia puede complicar el procedimiento en cualquier
momento, el tipo mas comun es la venosa, la hemorragia arterial es un problema maés grave
y aparece de manera aguda, con pérdida sanguinea muy rapida, en general en la literatura se

reporta un indice de 0.5 a 1% de presentacion de este problema.

* Relacionadas con la extraccion de calculos: Dentro de este grupo encontramos
hemorragia, extravasacion de liquido a retroperitoneo, perforacion inadvertida del sistema
colector, absorcién masiva de liquido al sistema circulatorio, y extraccion incompleta de los
calculos. La Unica secuela a largo plazo reportada es la cicatrizacion capsular y
parenquimatosa a nivel del trayecto de nefrostomia, la cual no tiene traduccion clinica.
(Cedillo Lépez, Lara Vilchis, & Moreno Aranda, 2002)



Hematuria.

- Clinicamente es el signo méas constante al finalizar la litotricia en area renal.
Habitualmente de poca intensidad, sin coadgulos, total y s6lo en dos & tres micciones,

cediendo espontaneamente.

Se trata de la expresion clinica de un traumatismo renal leve, habiéndose observado
lesiones microscdpicas que lo justifican: roturas tubulares con presencia de hematies en la
luz, rotura de glomérulos con sangre en el espacio intracapsular y presencia de
microhematomas en el intersticio por rotura de pequefias venas arqueadas de la union

corticomedular.

Dolor

Durante la litotricia puede aparecer dolor debido a la posicién del paciente. Un dolor
visceral originado por la distension de la capsula renal, que podra agravarse por el edema

intersticial generado por la contusion renal secundaria a la propia litotricia.

Hematoma:

Es una complicacion poco frecuente (0,8%) pero esta totalmente relacionada con el acto de
la litotricia. Sangrado debido a una fistula arteriovenosa o pseudoaneurisma que requiera
embolizacion angiografica ocurre en menos del 0.5% de los pacientes. Cualquier paciente
estd sujeto a la posibilidad de sufrir un hematoma renal tras la litotricia pero dicha
circunstancia es especialmente propicia en hipertensos y enfermos tratados con

anticoagulantes.

Aungue la mayoria de hematomas post-litotricia tienden a una resolucion espontanea,
algunos pueden persistir afios. También estan sujetos a complicaciones como la infeccion la
cual debe sospecharse en presencia de una fiebre persistente tras la litotricia, siendo los

urinocultivos negativos.

Un dolor lumbar sordo y soportable que se mantiene varias semanas tras la litotricia puede

ser indicativo de la presencia de un hematoma.



-Efectos tardios:

La obstrucciéon de la via urinaria por los fragmentos generados tras la litotricia es una
situacion clinica que se presenta con relativa frecuencia. Habitualmente dicha situacion es
transitoria al desplazarse ¢ eliminarse los fragmentos litiasicos, pero en un 18% de los
casos puede constituirse una uropatia obstructiva al impactarse dichos fragmentos. Esta

situacion adversa puede agravarse en dos situaciones:
-Patologia renal previa a la litotricia.

-Antes de indicar una litotricia hay que valorar el estado del rifién (hipoplasia renal, atrofia

renal, etc.) y la via urinaria.

-La hidronefrosis previa a la litotricia no augura una placida expulsién de fragmentos,

aparte de que una nueva obstruccion puede acarrear la definitiva pérdida de la funcion.

-Enfermedades especificas concomitantes con la litiasis a tratar con litotricia pueden
ensombrecer el periodo expulsivo: tuberculosis renal, nefropatias intersticiales o

pielonefritis crénica conllevan un peligro afiadido a la propia obstruccion.

-La infeccion urinaria asociada a la uropatia obstructiva constituye un riesgo muy a tener en

cuenta, aunque la obstruccion sea de corta duracion.

-Tamafio del célculo a tratar.-Es evidente que cuanto mayor sea el volumen del célculo
original mas fragmentos se generan tras la litotricia y por tanto mayor posibilidad de

obstruccion por los mismos.
Fase expulsiva Post — Litotricia La Calle Litiasica.

La litotricia exitosa genera una multitud de fragmentos litidsicos a partir del calculo
original. Estos son de diverso tamafio dependiendo, principalmente, de la composicion
cristalogréfica del calculo, aunque la mayoria de ellos no sobrepasan los 3 mm. La diuresis
y la peristaltica provoca el desplazamiento de estos fragmentos hacia el tramo ureteral y si

dicho desplazamiento es masivo se produce una obstruccién habitualmente transitoria.



La imagen radioldgica obtenida en este momento es muy caracteristica y muestra la
aglomeracion de fragmentos calculosos tomando la forma de su continente: el uréter. Esta

imagen radioldgica es denominada "calle litidsica".

La longitud y espesor de la calle litidsica depende principalmente del tamafio del calculo
tratado y/o la composicién del mismo. Una onda peristaltica calico-pielo-ureteral en buen
estado constituye la mejor garantia para una facil expulsion de los fragmentos generados.
Dicha peristaltica puede verse comprometida con el apelmazamiento de los residuos
calculosos en algun lugar de la via urinaria. Sobre todo si dicho acimulo de fragmentos
("calle litidsica™) vuelve a sufrir una nueva agregacion cristalina entre si. La evolucion
espontanea de la "calle litiasica” es la expulsion, aunque en algunos casos, dada la
obstruccion que provoca podra precisar de una actuacion endoscépica para ser resuelta:

cateterismo y/o ureteroscopia. (Baron, 2008)
Ventajas y desventajas de NLP:

Una ventaja de esta cirugia es que es la técnica mas eficaz para asegurarse de que un
paciente esté libre de calculos. La mayoria de los pacientes salen del hospital sin célculos.

De vez en cuando, sin embargo, sera necesario otro procedimiento para extraer los calculos.

Otras ventajas es que reduce: la incomodidad, las complicaciones, la estancia hospitalaria,
los costos y el tiempo de recuperacion. A pesar de que implica una incision, es menos
invasiva que la cirugia abierta para el tratamiento completo de la litiasis renal. Debido a que
es una de las cirugias més dificiles, que se lleva a cabo por cirujanos con formacion
especializada. Los ur6logos y radidlogos pueden trabajar juntos en estas cirugias. (Murillo
Abarca, 2016).

Predictores de Complicaciones.

Justamente, con el objetivo de predecir las complicaciones que se podrian presentar durante
y posteriormente a una Nefrolitotricia Percutanea, se han desarrollado esquemas para este
fin, encaminado a prevenir y evitar en gran medida la presentacion de dichas

complicaciones. Entre estos esquemas tenemos al GSS (Guy’s Stone Score) y al sistema de



Clavien modificado, los cuales han sido usados y relacionados de manera efectiva en varios

estudios.

Guy’s Stone Score (GSS) La puntuacion GSS se desarrollé a través de una combinacion de
opiniones de expertos, publicaciones, la revision de datos y pruebas iterativas. Se compone
de 4 grados: grado I, piedra solitaria en polo medio/bajo o piedra solitaria en la pelvis con
una anatomia simple; grado I, piedra solitaria en polo superior o varias piedras en un
paciente con la anatomia simple o una piedra solitaria en un paciente con anatomia
anormal; grado 111, multiples piedras en un paciente con la anatomia anormal o piedras en
un diverticulo calicial o célculo coraliforme parcial; grado IV, céalculo coraliforme o
cualquier piedra en un paciente con espina bifida o lesion de la médula. (Pefiaherrera
Toledo, 2013)

Sistema de clasificacion de Clavien-Dindo modificada complicaciones quirtrgicas NLP
(Indian Journal of Urology, 2005)

Grados Definiciones

Fiebre
Elevacion transitoria de la creatinina sérica

Transfusion sanguinea

Fuga urinaria

Infeccion de la herida quirargica
Infeccion del tracto urinario

Colocacion de catéter JJ mayor a 24 horas
Colocacidn de catéter JJ por lesion de la union ureteropelvica
Migracion del catéter

Ila Urinoma
Neumotorax
Retencion urinaria y colico debido a coagulo sanguineo
Hematoma perineal

Piedra vesico-ureteral
Estenosis secundaria al procedimiento
b Fistula arterovenosa
Sangrado intraoperatorio que requiera suspender el procedimiento
Pus intraoperatoria que requiera suspender el procedimiento

Lesion a 6rgano vecino
Disfuncién miocardica

IVb Urosepsis

IVa



Grados  Definiciones

\/ Muerte de un paciente

Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade el sufijo
«d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacion. Esta etiqueta indica

«d» la necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion al completo.
(Mitropoulos, Artibani, Graefen, Remzi, Rouprét, & Truss, 2012)

Sufijo

Fragmentos residuales

De ser comprobada la presencia de fragmentos residuales posterior a la NLP la primera
iniciativa a tomar es la de mantener el drenaje a través de un catéter ureteral Doble J; la
alternativa para resolverla dependera de las caracteristicas en tamafio y densidad de los
mismos y de la ausencia de estenosis infundibular. La Litotricia Extracorpdrea es el método
de eleccion cuando los factores condicionantes de éxito previamente considerados estan
presentes, la implementacion de un abordaje endoscOpico complementario estaria
justificada ante la presuncion o falla de la LEC. Habitualmente el abordaje retrogrado
mediante ureterenoscopia flexible y energia laser es suficiente para el tratamiento de la

litiasis residual. (Sociedad Venezolana de Urologia , 2009).



VII. DISENO METODOLOGICO.

7.1 Tipo de estudio:

Descriptivo, Retrospectivo de corte transversal.

7.2 Area de estudio:

Se realizo en el Hospital Bautista de Managua en el servicio de atencion de cirugia general
especificamente atendido por Urologia. Este hospital esta ubicado en la zona oriental de la
capital. Sus servicios son diferenciados atendiendo pacientes privados y asegurados por
convenio con el INSS. Atendidos durante Enero de 2013 a Diciembre 2016 a 33,254
pacientes con problema urolégico. (Dpto de Estadistica. Hospital Baustita de Managua ,
2016)

7.3 Poblacion y periodo de estudio:

Fueron todos los pacientes que se realizaron Litotricia Percutanea independiente de la causa
justificada durante el periodo de enero 2013 a diciembre de 2016 esperando cumplir dicho
periodo de tiempo para incluir con la recoleccién de la informacion. Hasta el final de

diciembre fueron realizadas 136 Litotricias.

Muestra:

Fue por conveniencia, debido que el total de la poblacion a estudiar es un nimero que
puede permitir ser incluidos a todos, sin embargo se logro identificar que 36.8% del total
fueron remitidos de otra unidades asistenciales y dicho expedientes pertenecian a otra
unidad y no quedaba registro del procedimiento realizado solo datos generales lo que en

definitiva fueron estudiados 76 pacientes.

Unidad de Analisis.
Pacientes con Nefrolitiasis intervenido con Nefrolitotricia percutanea.



Criterios de inclusién:

v Se incluiran los expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de Urologia del
hospital y se le realizo el procedimiento quirdrgico por Litiasis renal durante el
periodo de estudio.

v" Los pacientes a estudiar seran los que tengan mas de 15 afios de edad, sin importar
sexo, procedencia, escolaridad y condicion social, que haya sido referido de otra

institucion de salud afiliada o bien sean por demanda espontaneamente.
Criterios de exclusion

v Seran excluidos los expedientes de pacientes que presenten vicios y dificultad para
la recoleccion de informacion (manchones, hojas dafiadas o pérdidas de datos) que

no nos permita una informacion confiable.

7.4 Operacionalizacion de variables.

Variable ‘ Definicién indicadores Escala o valor
Objetivo 1.
Edad Tiempo de vida transcurrido desde el | afios 16 a 20 anos
nacimiento del individuo hasta la 21a40
edad cumplida en afios actualmente. 41 a60
> 60
Sexo Expresidon fenotipica que caracteriza | Fenotipo Masculino
al individuo y lo diferencia entre Femenino
hombre y mujer
Ocupacién Actividad, empleo u oficio al que se Perfil de Trabajo | Ama de casa

dedica o que se dedicé en el
transcurso de su vida de manera
cotidiana.

Obrero
Comerciante
Conductor de
vehiculo
Servicios
profesionales
Otras

Procedencia Area Geogréfica determinada por Direccién Barrio
una delimitacién politica en relacién Comarca
a la accesibilidad de servicios basicos Departamento

Municipio




Escolaridad Nivel educativo formal que logro Afos escolares | Analfabeto
alcanzar el individuo hasta el Lee y Escribe
momento de su existencia Primaria

Secundaria

Universitario

Post Grado
indice de Masa La relacion entre el Peso en <19 Desnutrido

Corporal Kilogramos sobre la Talla en metros 20a25 Normal
cuadrados, que manifiesta el estado | 26 a 27 Sobre peso
de salud basado en el estado >30 Obesidad
nutricional del individuo

Objetivo 2.

Consumo de Licor Consumo de bebidas alcohdlicas que | Consumo Sl
puede causar daiio a la salud por su NO
uso excesivo o frecuente o que NE
puede descompensar otra patologia

Fuman tabaco Uso inhalado de tabaco que puede Realizacion de Sl
causar dafo a la salud o fumado NO
descompensar un estado patoldgico NE
previo

Consumo de Café Consumo de bebida estimulante que | Consumo Sl
su consumo puede causar NO
descompensacién a un estado NE
patoldgico previo

Consumo de Droga Consumo de sustancia psicodélica Consumo Sl

Estupefacientes cuyo consumo reiterado puede crear NO
dependencia o tener efectos NE
secundarios indeseados.

Alto consumo de Consumo de bebidas gaseosas Consumo alto Sl

sodas reflejada en la historia clinica NO

NE

HTA Antecedente de patologia crdnica | Padece S|
caracterizada por el aumento de la NO
presion arterial. NE

Diabetes Mellitus Antecedente de trastorno | Padece S|

tipo 2 metabdlico caracterizado por NO
hiperglucemia debido a resistencia a NE
la insulina.

Cardiopatias Cualquier enfermedad cardiaca que | Padece Sl
pone en peligro la funcién vital del NO
corazén y de alguna manera puede NE
desarrollar complicaciones producto
de un acto quirdrgico

Nefropatias Antecedentes patoldgicos que Padece S|
interfieren con el buen NO
funcionamiento renal que puede NE

desarrollar complicaciones o




descompensaciones producto de un
acto quirdrgico

Cirugia de tiroides Antecedentes que corresponde al Padece Sl
anterior acto quirdrgico que se va a realizar NO
actualmente relacionado al tiroides NE
Enfermedades del El antecedentes del padecimiento de | Padecer S|
tiroides las diferentes enfermedades de la NO
glandula tiroides en déficit o exceso NE
Enfermedad Conjunto heterogéneo de neoplasias | Padecen Sl
Mieloproliferativa hematoldgicas que tienen como NO
caracteristica comun la proliferacion NE
descontrolada de los
precursores medulares
Coagulopatias Alteraciones que influyen en la Padece Sl
homeostasia de la sangre por déficit NO
o exceso de los componentes NE
Farmaco de uso Cualgquier Medicamento de uso Farmacos Sl
frecuente frecuente que interfiera en la identificados NO
produccidn de litos renales NE
Objetivos 3.

Manifestacién Clinica | Todos los signos y sintomas Dolor Costo lumbar
manifiesto que presentaba el Costo vertebral
paciente que fueron subjetivo de la Tipo opresivo
presencia de litiasis renal Tipo célico

Irradiado
Hematuria Si
No
Microscoépica
Macroscopica
Nauseay Si
Vomito No
Asociada al
dolor
Fiebre Si
No
Totalmente Si
asintomatico No
Hallazgo de Los diferentes elementos Medio Utilizado | Rx de Abdomen

Imagenologia

identificados radiolucentes o
radiopacos que permite identificar
caracteristicas especificas de la
presencia de uno o varios litos y

Ecografia reno
vesical
Radiografia
simple +



https://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasias_hematol%C3%B3gicas
https://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasias_hematol%C3%B3gicas
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea

otras situaciones morfoldgicas del
rifidn que determine su estado
patoldgico

Rifidn afectado

Localizacién del
Lito

Numero de Litos

Tamano de los
litos

Tipo de Calculo

Evidencia de
otras
alteraciones
anatémicas del
rifion y el Uréter

ecografia
renovesical
Pielografia
intravenosa

TAC helicoidal

Derecho
lzquierdo
Ambos

Pelvis Renal
GCS

GCl

GCM
Completo

1 solo
2a3
4y+

<10mm
11 -20mm
21 -30mm
31-40mm
>40mm

Complejo
Parcial
Periférico
Central
B. Line

Rifién en
Herradura
Poli quistico
Tosis Renal

Acodadura del

uréter
Datos de Laboratorio | Exdmenes relacionados con el Creatinina Antes | Si
bienestar general de salud del de la operacion | No
pacientes previo al procedimiento de | Creatinina para | <1.3
Nefrolitotricia mujeres 1.3a2.2
>2.3
Creatininapara | <1.4
Hombres 1.3a2.2
>2.4
Creatinina Si




después de la No
operacion
Creatinina para | <1.3
mujeres 13a22
>2.3
Creatininapara | <1.4
Hombres 13a2.2
>2.4
Hto % Antes de | <28%
la operacién 28 a 36
37a40
> 40
Hto % después <28
de la operacion | 28 a 36
37a40
> 40
Leucocitos/mm | <5000
3 antes de la 5000 - 10000
operaciéon >10000
Leucocitos/mm | <5000
3 despuésdela | 5000 —-10000
operacion >10000
Objetivos 4.
Razdén que justifico la | Son las razones ldgica que llevaron a | Uropatia Si
Nefrolitotricia la realizacién de la operacion donde | obstructiva No

el beneficio eran mayor que los
riesgos

Tamafo de los
calculos
Anormalidades
anatémicas:
Localizaciéon de
los calculos
Composicidon de
los calculos
Fracaso de otras
modalidades de
tratamiento
Presencia de
Litiasis piélico
Litiasis Caliciliar
Litiasis renal
radiotransparen
te




Tiempo que duro la Tiempo en hora desde el inicio hasta | Hora <1
nefrolitotricia la culminacion del procedimiento de la2
la eliminacidn del Lito
Porcentaje de La cantidad evidenciada en relacién Porcentaje <50
eliminacion del lito al tamafo y el numero de lito en un 50a 80
area especifica que existié y se 81a90
evidencia presencia de parte o no >90
Utilizacidn de otro Puede ser la utilizacién o Retratamiento Si
procedimiento para procedimiento o reintervensién para | Cirugia a cielo No
retirar el litio eliminar el lito o resto de el abierto
Utilizacién de Terapéutica auxiliar necesaria ante Recibid Si
Terapéutica para el complicaciones prevista o imprevista | Analgésico No
dolor, hemorragia e
infeccién Recibid
Antibidtico
Fue
transfundido
Complicaciones Problemas relacionados a dafio renal | Predictor Guy’s | Grado |
como del estado de salud general del | Stone Score Grado ll
paciente que se realizo (GSS) Grado lll
nefrolitotricia prevista la Grado IV
complicacién por pronostico
reconocidos relacionado al tamafio Predictor Grado |
de la piedra localizacién sangrado Clavien-Dindo | Grado Il
hematoma Grado Il
Grado llla
Grado IlIB
Grado IV
Grado IVa
Grado IVb
Grado V
d
Tiempo de 1 dia
Estancia 2a3
+3

Intrahospitalari
a

7.5 Técnica y Procedimiento:

a. Fuente de informacion

Secundaria, se tom6 de los expedientes Clinicos que se encuentran en archivo,

departamento de estadistica del Hospital Bautista.




b. Método e instrumento
Para cumplir con los objetivo del estudio se elaboré primeramente un instrumento de
recoleccion de la informacion que contiene elementos sobre datos generales del paciente,
antecedentes personales dentro de ello el reconocimiento de patologias concomitante, otro
elementos; las manifestaciones clinicas que incluye signos y sintomas, hallazgo
imagenlégico y datos de laboratorio. También se investigd caracteristicas el procedimiento
quirargico y los ultimos indicadores son los relacionados a las complicaciones basado en

los prondsticos establecidos.

Se verificd el instrumento como muestra de prueba piloto para validarlo y poder ser
utilizado para la recoleccion definitiva. Lo que se realizo fue el llenado de diez expedientes
de los pacientes con nefrolitotricia donde se pudo observar que cumplia con el requisito de

permitir recolectar informacion que permite cumplir los objetivos del estudio.

c. Procedimientos:
Una vez formulado el instrumento de recoleccion de la informacién, se procedié a la
solicitud del permiso a la direccién del Hospital para acceder al local, y a los expedientes, y
también se solicit6 el permiso de la responsable de archivos para acceder a cada uno de los

138 expedientes.

La informacién fue recolectada por el mismo investigador, a la vez fue él quien verificd y
garantizo que no le faltara ningun dato solicitado en el instrumento de recoleccion de la

informacion.

Los datos fueron recolectados fueron introducidos simultdneamente a un sistema
computarizado de base de datos establecido, hasta completar el corte en relacion al periodo
en estudio. Considerando que el instrumento fue definitivo para la recoleccion de la
informacién las variables de este permitieran construir dicha base de datos en sistema

estadistico para ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.

Posteriormente se establecié analisis de frecuencias y cruces de variables de interés, que a
través de prueba de Chi cuadrado se identificaron algunos datos de asociacion de acuerdo al

interés de demostrar algiin comportamiento de importancia relacionado principalmente a las



complicaciones, la informacion se presenta en cuadros y gréaficos construidos por el

programa Microsoft Word y Excel para Windows 10.
7.6. Cruce de variables

Tipo de dolor segun rifio afectado de los pacientes.
Localizacion del Lito segun rifio afectado de los pacientes.
Localizacion de los Litos segun rifio afectado de los pacientes.
Numeros de los Litos segun rifio afectado de los pacientes
Tamafo de los Litos segln rifio afectado de los pacientes.
Tipo de Litos segun rifio afectado de los pacientes.

Alteracion anatomica del rifidén segun afectado de los pacientes.

© N o g b~ w0 DN PE

Tiempo de duracion del procedimiento segun porcentaje de eliminacion en pacientes

tratados con Litotricia

9. Antibidticos utilizados segun porcentaje de eliminacion en pacientes tratados con
Litotricia.

10. Paquete Globular transfundido segin Complicacion en pacientes tratados con
Litotricia.

11. Pronostico de Complicaciones GSS segun Complicacion en pacientes tratados con

Litotricia.

12. Estancia intrahospitalaria segun Complicacion en pacientes tratados con Litotricia.
7.7. Aspectos éticos:

La informacion recolectada fue utilizada con fines investigativo. Cabe destacar que es
anonimay que los resultados se publicaron y se dieron a conocer en la institucion donde
se realiz6 para que contribuya de alguna manera en mejora de la atencion a esta
problematica. Se pidid consentimiento a la direccion del hospital y a la jefa del
departamento de estadisticas. Los datos se revelaron como estdn plasmados en los

expedientes es decir que se respetaron los datos que ahi se encontraron.



VIIl. RESULTADOS

La edad de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea el 27.6% tenian 67 a 74afios
seguidos del 23.7% identificado con 57 a 66afios, con una media 55.4 y una desviacion
estandar de 14.1 afio. El 64.5% eran hombres con una relacién de 1.8 por cada mujer que
padecian de Litos renales intervenidos. Se identifico que 19.7% eran Jubilados, procedentes
el 44.7% de la capital Managua, con un nivel de escolaridad 65.8% de secundaria. Y se
encontrd que el 46.1% tenian un normo peso, los demas presentaban sobre peso y obesidad.
(Ver tabla 1).

Segun los antecedentes personales lo mas evidentes fue que el 48.7% de ellos como habitos
frecuente era el consumo de café y como antecedente patoldgico el 51.3% presentaban
Hipertension Arterial seguido del 44.7% la frecuencia de infecciones de vias urinaria.
Como farmaco frecuente de consumo se logro identificar que 10.5% usaban Losartan. (Ver
tabla 2).

Los pacientes con nefrolitiasis el rifion més afectado fue el 48.7% del lado izquierdo, se
logra identificar que 7.9% de los pacientes no tenian sintomas aunque estuvieran afectado
el rifidn derecho como en el izquierdo. Y en aquellos casos que presentaron sintomatologia
el 82.8% tenian dolor lumbar, el 36.8% mas en la afectacion del izquierdo. El tipo de dolor
cblico fue el més referido en 75.0% de los pacientes la afectacion del rifidén izquierdo
tambiéen era predominante en 30.2% de los casos.

Otros sintomas fueron la hematuria principalmente la microscopica en 65.7% de los
pacientes con nefrolitiasis. Por la frecuencia del rifidn mas afectado fue el izquierdo con
34.2%. El 28.9% y 18.4% presentaban nausea, vomitos y fiebre respectivamente. EI medio
imagenlogico que permitio el diagnostico 61.0% fue la utilizacion de la Pielotomografia.
En el rifion donde mas se localizaban los Litos en 35.5% en los conductos glomerulares
superior siendo el rifidn izquierdo quien mas lo tenia a este nivel. Se determina que
pacientes con afectacion en ambos rifiones el 10.5% los tenian ubicado en el conducto

glomerular inferior. (Ver tabla 3).



La cantidad de Litos identificados mas frecuentemente en 39.4% fueron dos. La presencia
de maltiples Litos estuvo en el 9.2% de los afectados en ambos rifiones. Y se observé que
el tamafio mas frecuente que presentaban los Litos era de 11 — 20mm en 52.6% de los
pacientes. Los Litos mas grandes midieron por encima de 40mm que el 3.9% estaban
alojado en el rifion derecho. El tipo de lito mas identificado en 47.3% de los pacientes era el

parcial.

Se encontré que 10.5% de los pacientes con nefrolitiasis tenian quiste renales, esta
alteracion anatoémica se observd en pacientes con afectaciébn en ambos rifiones. Los
examenes de laboratorio previo a la cirugia evidenciaban que 13.2% los niveles de
Creatinina eran de 2.3 a 3.2mg/dl y 23.6% con un valor de Hematocrito de 24 a 36mg/dl y

una leucocitosis mayor de 11.0cel/ml en 76.4% de los pacientes. (Ver tabla 4).

El tiempo que duro el procedimiento de la litotricia percutanea el 67.1% fue de 61 a 120
minuto en 11.8% de los pacientes en quienes tuvieron 100% de eliminacion duro 121 a 150
minuto el procedimiento. Al 100% de todos se le coloco Catéter doble J y se dio a 56.5%
para el manejo del dolor Metamizol y el uso frecuente de Ceftriaxona mas un
aminoglucosido como Gentamicina o Kanamicina a 76.3% de los intervenidos. Fue usado
la combinacidn de ceftazidima + Imipenem en 2.6% de pacientes que tuvieron 50 a 60% de

eliminacion. (Ver tabla 5).

Al comparar los valores de Creatininas en pacientes que tuvieron complicaciones, el 13.2%
los niveles fueron 2.3 a 3.2mg/dl, se identifico que 1.3% presento hemorragia el nivel fue
3.3 a 6.7mg/dl. EI Hematocrito de 24 a 36mg/dl lo presento esta misma persona pero se
demostro que el total de los que tenian este valor fueron el 31.5% de los pacientes. El 3.9%
de los pacientes con complicaciones tipo infecciosa los valores de leucocito fueron de 11.0

a 19cel/ml.

A 11.8% de los pacientes se les administro un paquete globular, de este total 1.3% fue
quien tuvo la complicacion de hemorragia. Se logra demostrar quien tiene prondstico segun
GSS grado Il que fue 1.3% fue quien tuvo complicacion hemorragia, aunque fue

pronosticado este mismo grado de complicacion en 78.9%. Otro hallazgo significativo es la



relacién del 77.6% de los pacientes que tuvieron 2 a 3 dias de estancia intrahospitalaria sin
ninguna complicacion, El 13.2% llegan a estar 10 a 16 dias en el hospital sin embargo 1.3%

tuvo hemorragia y 3.9% tuvo infeccion. (Ver tabla 6).

Para identificar qué factores se asociaron a las complicaciones de la Litotricia Percutanea se
realizd prueba de Chi cuadrado entre todas las variables y se encontrd que el tiempo que
duro el procedimiento menor de 1 hora fue significativo para el 3.9% de las complicaciones
donde X2 = 7.3y p =0.007. Otro factor fue el valor pronostico segin GSS donde los grado
[1/111 que fue en 5.2% también se asociaban, siendo X2 = 16.1 y p = 0.0000. (Ver tabla 7).



IX. DISCUSION

Se encontr6 que la mayoria de pacientes que fueron intervenidos con Nefrolitotricia
percutanea eran adultos de la 3era edad con un estado nutricional alterado y la presencia
ampliamente del padecimiento de HTA y DM tipo 2, con antecedentes de consumo de licor,
se diria con estas exposiciones que la mayoria se coloca bajo una vision de mayor riesgo si
el procedimiento de extraccion de Litos se realizara con cirugia convencional a cielo
abierto. Lo que demuestra la conveniencia de utilizar este método, que en definitiva la tasa
de complicacion identificada fue muy baja. Muchas de las caracteristicas sefialadas se
demuestran en otros estudio a nivel internacional y nacional, sin embargo una de las
diferencias, que son pocas, ocurren que los procedimiento de la litotricia son realizado en

edades mas temprana la mayoria.

Esto se puede deber a la poca posibilidad de poder eliminar el calculo de manera
espontanea y los beneficio de ser asegurado y contar en dicho hospital con este medio
intervencionista de poco riesgo. De gran éxito con el 100% de eliminacién en casi del

90.0% de los intervenidos.

Muchos de los estudios que se consultaron sefialan que el rifion mas afectado es el de lado
izquierdo, situacion que se corrobora con los resultados encontrados donde casi la mitad de
todos los incluidos lo presentaban. De acuerdo a la frecuencia del padecimiento se
correlaciona con la mayoria de la frecuencia de los sintomas que los pacientes
manifestaron, hay que consideran sintomatologia especifica que al tomar en cuenta ayuda
mucho para establecer el diagndstico clinico, tal como fue evidente el dolor costo lumbar
de tipo célico acompafiado de nausea y vomito y en algunos poco caso con fiebre. Esta
ultima se relaciona mas a la posibilidad de un proceso séptico, evidenciado con el resultado

de leucocitos que casi el 70.0% lo tenian por arriba de 11.0mma3/dI.

Hay un dato diferente de muchos estudios que demuestran que la localizacién de los Litos
en su mayoria es el conducto glomerular inferior, en este estudio fue el CGS, lo que se

puede justificar al respecto, es la posibilidad de que la mayoria son mas grande y se



encuentran en numero de dos hasta multiples y esta haya sido razén de una falta de

precision mas exacta de la ubicacion.

Los célculos fueron parciales y otros pocos complejos donde se evidenciaba algan tipo de
alteracion a la anatomia del rifion como fue identificada las dilataciones pielocaliciales,
hidronefrosis leve, que probablemente pueden deberse a los cambios que ejerce la
obstruccion del célculo, pero hay otras alteraciones donde la posibilidad que estén general
la formacion del célculo, tal es el caso de los quiste renales, pelvis renal con insercion baja,
doble o triple sistema pielocalicial, que son unos de los datos mas frecuente de formacion
de célculo en nuestro medio, no se pudo demostrar que el otro gran porcentaje de paciente
que no tienen ninguna alteracion renal, si la razon se debe a proceso metabolico pero si se
sospecha en infeccioso de vias urinaria recurrente, ya que se identifico en mas de 40.0%

esta patologia.

Al mencionar las alteraciones de la creatinina que permite identificar la funcion renal se
logré demostrar que en aquellos casos de pacientes que tenian cifras altas mayores de
2.3mg/dl después del procedimiento no sufrieron alteracion, en el caso de los pacientes que
tenian niveles normales, en unos pocos la tendencia fue al incremento leve de <1.2mg/dl
hasta 2.2mg/dl. En el caso de la alteracion al hematocrito quienes presentaron alteraciones
eran pacientes que desde antes de la cirugia la mayoria tenian cifras por debajo de los
valores normales, pero es importante mencionar que previo a la cirugia algunos, ya
requerian de transfusién de paquete globular y no se aplic6 con la posibilidad que este
hecho se diera despuées de la Litotricia ya que los resultados demuestran un numero de

pacientes que no tuvieron hemorragia pero si fueron transfundidos.

Contrario a lo que sucedi6 con los otros resultados de examenes de laboratorio el nivel de
leucocitos como se habia mencionado previamente eran elevados mayor de 11.0 hasta 19.0
mm3/dl y después de la cirugia en 6 pacientes se encontro valores menores de 10mma3/dl,
existe la posibilidad que estos resultados sean producto de la aplicacion de las primeras
dosis de antibioticoterapia, donde se observa el uso frecuente de Ceftriaxona y algin
aminoglucoésido en la mayoria de los pacientes. En la literatura consultada no se advierte

especificamente que esto sea lo recomendado lo que hay considerar la realizacion de



estudio que valore esta aplicabilidad. En algunos casos existe el uso de la combinacion de
Imipenem asociado con ceftazidima si se piensa en la posibilidad de infecciones mixta pero
sensible a Imipenem, el uso de cefalosporina que relegado a la posibilidad de resistencia y
solo Imipenem es suficiente, tomando en cuenta que el costo que tiene es alto. Hay que
tomar en cuenta que la aplicacion de uso de los esquemas de antibiotico sefialados puede
obedecer a los resultados de leucocitosis identificado desde un inicio y no a un acto dirigido
a la prevencion de infeccion posterior a la Litotricia. Sin embargo se conoce que para las
combinaciones terapéuticas estas deben justificarse en funcion de; Garantizar cobertura de
amplio espectro en simulaciones clinicas donde se desconoce el agente causal. Tratamiento
de las infecciones polimicrobianas. Prevencion de la resistencia antimicrobiana. Tratar de
reducir la toxicidad de determinado farmaco. Obtener sinergismo antibacteriano. (Cordiés
Jackson & Machado Reyes, 1998).

Se quiere destacar la razon por que se realizo la Nefrolitotricia percutanea en pacientes con
litiasis menor de 10mm pero que eran mayor de 5mm, se conoce que solo el 50.0% de los
caso puede suceder la eliminacidon expontanea, pero la visitas recurrente por los dolores
intesos fue la principal razon por lo que se programaron y se realizaro la remocion de los

litos.

Justamente, con el objetivo de predecir las complicaciones que se podrian presentar durante
y posteriormente a una NLP, se han desarrollado esquemas para este fin, encaminado a
prevenir y evitar en gran medida la presentacion de dichas complicaciones. Entre estos
esquemas tenemos al GSS (Guy’s Stone Score) y al sistema de Clavien modificado, en ambos
casos las complicaciones de la NLP, ocurrida eran la hemorragia y las infecciones que se
relacionaban con el grado 11 y 111 de Guy’s Stone Score y 11 de Clavien. Solo en el primer caso

de GSS la asociacion era estadisticamente significativa.

Tomando en cuenta todos los posibles factores que se pudieron relacionar a las
complicaciones de la NLP, otro elemento que demostrd significancia fue el tiempo menor
de 1 hora de duracion. Como se mencion6 anteriormente las infecciones no se tiene clara

evidencia que sea producto de la NLP como tal o de la duracién del procedimiento.



No se encontrd razones clara en el expediente en 6 pacientes de 10 que tuvieron de 10 a 16
dias de estancia intrahospitalaria los otros 4 casos fue por las complicaciones ya

mencionadas.



X. CONCLUSIONES

1. De acuerdo a las caracteristicas generales de la poblacion, el beneficio de la
intervencion para extraer un calculo renal a través de Litotricia Percutanea,
demuestra claramente las ventajas sobre el minimo nimero de complicaciones que
fueron identificadas, al tomar en cuenta que el padecimiento de HTA y DM tipo2 y
todos los demas factores como edad, el estado nutricional desfavorable, es muy

satisfactorio contar con esta alternativa.

2. La nefrolitiasis que se encontro en estos pacientes se corrobora con los hechos en
otros estudios consultados que demuestran mayor afectacion del rifion izquierdo y
que la sintomatologia caracteristica es el dolor costo lumbar tipo cdlico que se
relaciona con la presencia en su mayoria de Litos parciales ubicado en CGS de
didmetro promedio de 11 a 20mm sin complicaciones intrinseca que se opusiera al

procedimiento o fuera contraproducente.

3. Hay caracteristicas identificadas de las manifestaciones clinica que demuestran
dafios a la estructura del renal, como también alteraciones morfologicas que
condicionan la formacién de los Litos que se relacionan con la alteracién de la
creatinina previa al procedimiento. Pero también se toma en cuenta la posibilidad
que se incluya el padecimiento de IVU recurrente como se sefialé de un amplio
numero de paciente que en definitiva el procedimiento de la Litotricia generaba mas

beneficio que riesgo.

4. El porcentaje de satisfaccion sobre la eliminacién de los Litos fue alto con un poco
méas de 90.0% que se obtuvo remocion total y es bajo el porcentaje 3.9% que
requirieron de una segunda intervencion por la razén de incompleta remocion del

calculo.

5. La tasa de complicaciones fue muy baja 0.05, relacionada mas a procesos
infecciosos, con una clara tendencia a que esto fuera debido a procesos agravados

de su situacion inicial y no como un elemento propio de la cirugia.



XI.RECOMENDACIONES

Al personal médico asistencia

1.

2.

4.

Seguir ofertando este método como una alternativa para aquellos pacientes con alto
riesgo de complicaciones al recurrir a la extraccion de Litos donde se tome en

cuenta el frecuente padecimiento de HTA y DM tipo 2.

Garantizar en la medida de lo posibles, establecer previamente un diagnostico
etiolégico bajo el aislamiento y antibiograma que permita establecer con mayor

precision la complicaciones infecciosa y la terapéutica con antibiotico combinado.

Establecer como protocolo la transfusion sanguinea bajo los estandares nuevo de
aplicacion Hto menor de 28 con sintomatologia de alteracion hemodinamica y

previo al procedimiento tratando de aumentar 3 unidades.

Tomar en cuenta y describirlo siempre la valoracion pronostica de complicaciones y
preparacion previamente ante la misma, considerando el tiempo que puede durar el

procedimiento de la NLP.

A la institucién de salud donde se realizé el estudio.

5.

Realizar evaluacion costo - eficacia de la terapéutica en beneficio de reducir gasto
bajo los criterios éticos de bienestar a los pacientes haciendo analisis de uso de
antibidtico y de estadia intrahospitalaria, banco de sangre y analgesia.
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ANEXOS 1.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
UNAN — MANAGUA

Tema: MANEJO QUIRURGICO DE LA NEFROLITIASIS CON LITOTRICIA
PERCUTANEA EN EL HOSPITAL BAUTISTA, MANAGUA. ENERO 2013 -
DICIEMBRE 2016.

Nota: Los datos recolectados sera a través de fuente secundario que son los expedientes clinicos.
. Caracteristicas socio demograéficas

Edad: afios

Sexo:

Ocupacion

Procedencia

Escolaridad

IMC: Desnutrido __ Normal ___ Sobre peso ___ Obesidad

Raza:

1. Antecedentes personales. (N.E = No hay evidencia)

Habitos Si No | N.E | Patoldgica concomitantes Si | No
Licor HTA

Fumado DM tipo 2

Café Cardiopatias

Droga (estupefaciente) Nefropatias

Alto consumo de sodas Cirugia de tiroides previas

Enfermedad del tiroides

Enfermedad Mieloproliferativa

IVU frecuente

Coagulopatias

Farmacos de uso frecuente :

111. Manifestaciones clinicas. (marca con X lo evidenciado solamente).

Signos y Sintomas

Dolor. Si__ No__ Costo lumbar __ Costo vertebral __ Tipo opresivo __ Tipo célico __Irradiado
Hematuria: Si___ No __ Microscépica ___ Macroscopica

Nausea y Vomitos: Si__ No __ Asociada al Dolor

Fiebre:Si__ No__

Totalmente asintomatico:

Hallazgo de Imagenologia

Medio Utilizado:

Hallazgo:

Rifion Afectado: Derecho __ Izquierdo _ Ambos

Localizacién; PelvisRenal  GCS__ GClI __ GCM __ Completo

No. De Litos:

Tamafio de los Litos: < 10mm _ 11 -20mm _ 21 -30mm___ 31 -40mm __ >40mm ___
Tipo de Calculo: Complejo __ Parcial ___ Periférico____ Central __ B. Line __

. Evidencia de Alteracion Anatémica del rifio y uréter:
Datos de Laboratorio:
Creatinina: Antes de la Operacion Post-Quirdrgico
Hto: Antes de la Operacion Post-Quirdrgico
Leucocitos: Antes de la Operacion Post-Quirdrgico

TOSW3I—FTTSTQ@ANO QO TR R




1VV. Elementos dados en el procedimiento Quirdrgico.

a. Razon que justifica La Nefrolitotricia:

b. Tiempo que duro la Nefrolitotricia:

c. % de Eliminacion del Lito.

d. Utilizacion de otro procedimiento para retirar el Lito:

Utilizacion de Analgésico: Si__ No ___ Cual?

f.  Utilizacion de Antibiotico: Si__ No ___ Cual?

g. Necesidad de Transfusion: Si__ No __ No. De Unidades

V. Complicaciones;

a. Pronostico de Complicaciones segin GSS (Guy’s Stone Score) Grado: 1__ Il __ 1l _ IV __
b. Pronostico de Complicaciones Segin Clavien-Dindo Grado: I. 1. I11. IHla. [11b. IV. IVa.
IVb. V. d.

c. No presento Complicaciones

d. Tiempo de estancia Intrahospitalaria dia



RESULTADOS.
Tabla 1.

Caracteristicas Sociodemografica de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por
Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de
Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76

Caracteristicas generales Frec %

Edad en afios

27 a36 8 10.5
37246 14 18.4
47 a 56 15 19.7
57 a 66 18 23.7
67a74 21 27.6
Sexo
Femenino 27 35.5
Masculino 49 64.5
Ocupacién
Jubilado 15 19.7
Profesional-Técnico 27 35.5
Ama de casa 10 13.2
Otros 23 30.2
Procedencia
Managua 34 44.7
Carazo 10 13.2
Chinandega 7 9.2
Masaya 4 5.3
Bluefields 3 3.9
Otras 18 23.7
Escolaridad
Primaria 8 10.5
Secundaria 50 65.8
Universitario 18 23.7
IMC
Normal 35 46.1
Sobre peso 30 39.5
Obesidad 11 14.5

Fuente: expedientes clinicos.

La media de edad de los pacientes con Nefrolitiasis es de 55.4 afios desviacion de 14.1.
La relacion mujer/hombre = 1/1.8.



Tabla 2.

Antecedentes Personales de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por
Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de
Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76

Antecedentes personales

Habitos
Licor 29 38.2 47 61.8
Fumado 22 28.9 54 71.1
Café 37 48.7 39 51.3
Droga (estupefaciente) 3 3.9 73 96.1
Alto consumo de sodas 22 28.9 54 71.1
Ninguna de las anteriores 34 44.7 42 55.3

Patoldgicos
HTA 39 51.3 57 48.7
DM tipo 2 25 32.9 51 67.1
Cardiopatias 10 13.2 66 86.8
Nefropatias 11 14.5 65 85.5
Cirugia de tiroides previas 4 53 72 94.7
Enfermedad del tiroides 4 5.3 72 94.7
Enfermedad Mieloproliferativa - - 76 100
IVU frecuente 34 44.7 42 55.3
Coagulopatias 2 2.6 74 97.4
Ningun padecimiento 22 28.9 54 711

Farmacos que utilizan frecuentemente
Losartan 8 10.5 68 89.5
Ibersartan 6 7.9 70 92.1
Metformina 5 6.6 71 93.4
Hipoglicemiante 5 6.6 71 93.4
Levotiroxina 4 5.3 72 94.7
Omeprazol 4 53 72 94.7
AINES 3 3.9 73 96.1
No consumian 41 53.9 35 46.1

Fuente: expedientes clinicos.



Tabla 3.

Manifestaciones Clinica segun rifién afectado de los pacientes tratados con Litotricia
Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo
comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76

Manifestaciones Clinicas Rinon Afectado

Derecho lzquierdo Ambos
n=24(31.6) n=37(48.7) n=15(19.7)
n % n % n % n %

Totalmente asintomatico 6 7.9 3 3.9 3 3.9 - -
Dolor (localizacién)

Costo lumbar 63 82.8 21 27.6 28 36.8 14 18.4

Costo vertebral 7 9.2 - - 6 7.9 1 1.3
Dolor (Tipo)

Opresivo 8 10.5 - - 8 10.5 - -

Cdlico 57 75.0 21 27.6 23 30.2 13 17.1

Irradiado 5 6.6 - - 3 3.9 2 2.6
Hematuria

Microscopica 50 65.7 19 25.0 26 34.2 5 6.6

Macroscopica 6 7.9 - - 2 2.6 4 5.3

Sin Hematuria 14 18.4 2 2.6 6 7.9 6 7.9
Nausea y vomitos 22 28.9 6 7.9 12 15.7 4 5.3
Fiebre 14 184 6 7.9 7 9.2 1 1.3

Imagenologia utilizada
Pielotomografia 47 61.8 16 22.2 16 22.2 15 19.7
Ultrasonido renal 15 19.7 8 10.5 7 9.2 - -
Radiografia simple de abdomen 6 7.9 - - 6 7.9 - -
Uro - TAC 8 10.5 - - 8 10.5 - -
Localizacién del Lito

Pelvis Renal 18 23.6 4 53 10 13.2 4 53

GCS 27 35.5 9 11.8 15 19.7 3 3.9

GCl 24 31.5 8 10.5 8 10.5 8 10.5

GCM 7 9.2 3 3.9 4 5.3 - -

Fuente: expedientes clinicos.



Tabla 4.

Manifestaciones Clinica segun rifién afectado de los pacientes tratados con Litotricia
Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo
comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76
Manifestaciones Clinicas Rifion Afectado

Derecho Izquierdo
n=24(31.6) n=37(48.7) n=15(19.7)
n % n % n % n %
No. De Litos
Uno 25 32.8 9 11.8 16 22.2 - -
Dos 30 39.4 10 13.2 13 17.1 7 9.2
Tres 4 5.3 1 1.3 2 2.6 1 13
Multiples 17 223 4 53 6 7.9 7 9.2
Tamaiio del Lito
<10mm 19 25.0 3 3.9 10 13.2 6 7.9
11-20mm 40 52.6 12 15.7 19 25.0 9 11.8
21 -30mm 11 14.5 5 6.6 6 7.9 - -
31-40mm 3 3.9 1 13 2 2.6 - -
>40mm 3 3.9 3 3.9 - - - -
Tipo del Lito
Complejo 18 23.7 5 6.6 8 10.5 5 6.6
Parcial 36 47.3 9 11.8 20 26.3 7 9.2
Periférico 14 18.4 5 6.6 7 9.2 b 2.6
Central 7 9.2 5 6.6 1 13 1 13
B. Line 1 13 - - 1 13 - -
Alteracidon Anatomica rifio y uréter
Sin alteracién 56 73.6 18 23.7 26 34.2 12 15.7
Agenesia del rifion derecho 1 1.3 - - 1 1.3 - -
Dilatacion pielocalicial derecha 5 6.6 - - 5 6.6 - -
Hidronefrosis Leve 1 1.3 1 1.3 - - - -
Pelvis renal ampollosa 2 2.6 2 2.6 - - - -
Quiste renal 8 10.5 1 1.3 2 2.6 2 2.6
Bi/Triple sistema pielocalicial Izq. 3 3.9 - - 2 2.6 1 13
Tumoracién en rifién izq. 2 2.6 2 2.6 - - - -
Pelvis renal con insercion alta 1 13 - - 1 13 - -
Creatinina ante de la cirugia
<1.2 mg/dl 46 60.5 17 22.3 17 223 12 15.7
13-2.2 16 22.2 4 53 9 11.8 3 3.9
23-3.2 10 13.2 3 3.9 7 9.2 - -
3.3-6.4 4 5.3 - - 4 5.3 - -
Hematocrito antes de la cirugia
24 a 36mg/dI 18 23.6 9 11.8 8 10.5 1 13
37a46 58 76.4 15 19.7 29 38.1 14 184
Leucocitos
4.7 — 10.0cel/ml 18 23.6 9 11.8 8 10.5 1 13
11.0-20 58 76.4 15 19.7 29 38.1 14 18.4

Fuente: expedientes clinicos.



Tabla 5.

Caracteristicas del procedimiento Quirtrgico segun porcentaje de eliminacion de Litos en
pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital
Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76

Caracteristicas del procedimiento Porcentaje de Eliminacion
Quirargico Total 50 - 60 90 100

n=3(3.9) n=4(5.3) n=69(90.8)
n % n % n % n %
Tiempo que duro el procedimiento
25 a 60 min 16 22.2 - - 1 1.3 15 19.7
61a120 51 67.1 3 3.9 3 3.9 45 59.2
121 a 150 9 11.8 - - - - 9 11.8
Analgésico utilizado
Enantyum 3 3.9 - - - - 3 3.9
Ibuprofeno 4 5.3 1 1.3 1 1.3 4 5.3
Ketorolaco 19 25.0 - - - - 19 2.0
Metamizol 43 56.5 - - 3 3.9 40 52.6
Tramadol 5 6.6 2 2.6 - - 3 3.9
Antibiético utilizado
Ceftriaxona 1 1.3 - - 1 1.3 - -
Ceftriaxona + Aminoglucosido 58 76.3 2 2.6 2 2.6 54 7.1
Ceftazidima + IMIPENEN 4 5.3 2 2.6 - - 2 2.6
Ciprofloxacina 10 13.2 1 1.3 1 1.3 8 10.5
Ciprofloxacin + CLINDAMICINA 2 2.6 - - - - 2 2.6
IMIPENEN 3 3.9 - - - - 3 3.9

Fuente: expedientes clinicos.



Tabla 6.

Valoracion Postquirargica segin complicaciones en pacientes tratados con Litotricia
Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo
comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76

Valoracion Postquirtrgica Complicacion

Hemorragia Infecciones

n=1(1.3) n=3(3.9)
n % n % n %
Creatinina después de la cirugia
<1.2 mg/dl 411 53.9 - - 3 3.9
13-2.2 21 27.6 - - - -
23-3.2 10 13.2 - - - -
3.3-6.7 4 53 1 1.3 - -
Hematocrito después de la cirugia
24 a 36mg/dI 24 31.5 1 1.3 - -
37a47 52 68.5 - - 3 3.9
Leucocitos
4.2 -10.0cel/ml 24 315 1 13 - -
11.0-19 52 68.5 - - 3 3.9
Paquete globular que transfundieron
Un paquete globular 9 11.8 1 1.3 - -
Dos paquete globular 1 1.3 - - - -
No se transfundié 66 86.9 - - 3 3.9
Pronostico de Complicaciones segtn
GSS
| 7 9.2 - - - -
1 60 78.9 1 13 - -
1} 9 11.8 - - 3 3.9
Pronostico de Complicaciones Segln
Clavien-Dindo
| 1 13 - - - -
A 75 98.7 1 1.3 3 3.9
Estancia Intra Hospitalaria
2 a3dias 59 77.6 - - - -
4as5s 7 9.2 - - - -
10a 16 10 13.2 1 1.3 3 3.9

Fuente: expedientes clinicos.

Tasa de complicaciones fue de 0.05



Tabla 7.

Factores asociados a complicaciones en pacientes tratados con Litotricia Percutanea por
Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de
Enero 2013 a Diciembre 2016.

n=76
Factores asociado Complicacion Significancia estadistica
XZ
Edad
27 a 56 anos - - 37 48.6 4.0 0.045
57 a74 4 5.3 35 46.1
Sexo
Femenino 3 3.9 24 315 2.8 0.09
Masculino 1 1.3 48 63.1
IMC
Sobre peso / Obesidad - - 35 46.1 3.6 0.058
Normal 4 5.3 37 48.6
Tiempo que duro el procedimiento
25 a 60 min 3 3.9 13 17.1 7.3 0.007
>61 1 13 59 77.6
Pronostico de Complicaciones seguin
GSS
| - - 7 9.2 16.1 0.0000
n/m 4 53 65 85.5

Pronostico de Complicaciones Segln
Clavien-Dindo
| - - 1 1.3 0.05 0.8
A 4 5.3 71 93.4
.

Fuente: expedientes clinicos.



Anexos 2
Resultados
Grafico 1.
Edad de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de
Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

Edad
30
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0
27 a 36 afhos 37 a 46 47 a 56 57 a 66 67a74

La media de edad es de 55.4 ainos desviacion de 14.1.
Fuentes: Tabla 1.



Grafico 2.

Sexo de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de
Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

Fuentes: Tabla 1.
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Grafico 3.

Ocupacion de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista
de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.
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Fuentes: Tabla 1.



Grafico 4.

Procedencia de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista
de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.
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Fuentes: Tabla 1.



Grafico 5.
Indice de Masa Corporal de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el
Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.
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Fuentes: Tabla 1.



Grafico 6.
Antecedentes Personales de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el

Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

Coagulopatias

IVU frecuente

Enfermedad del tiroides
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Cardiopatias
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Alto consumo de sodas
Droga (estupefaciente)
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Licor

Fuentes: Tabla 2.



Grafico 7.
Tipo de dolor segun rifidn afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos
en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

M Total mAmbos MR.Izquierdo M R. Derecho

Dolor Irradiado

Dolor Cdlico

Dolor Opresivo

Costo vertebral

Costo lumbar

Totalmente asintomatico

Fuentes: Tabla 3.



Grafico 8.
Localizacidn del Lito segun rindn afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis
atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

M Total ®mAmbos MR.Izquierdo mR. Derecho

Fiebre
Nausea y vomitos
Sin Hematuria

Hematuria Macroscdépica .

Hematuria Microscopica
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Fuentes: Tabla 3.



Grafico 9.
Localizacidn de los Litos segun rindn afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis
atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

M R. Derecho HR.lIzquierdo B Ambos M Total
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Fuentes: Tabla 3.



Grafico 10.
Numeros de los Litos segun rifidn afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis
atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.
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Fuentes: Tabla 4.



Grafico 11.
Tamafio de los Litos segun rifidn afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis
atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.

M R. Derecho HR.lIzquierdo ™ Ambos M Total
60
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Fuentes: Tabla 4.



Grafico 12.
Tipo de Litos segun rindn afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis atendidos
en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.
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Fuentes: Tabla 4.



Grafico 13.
Alteracion anatdmica del rindn segun afectado de los pacientes tratados con Litotricia Percutanea por

Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre
2016.

M Total ®mAmbos MR.Izquierdo R. Derecho

Pelvis renal con insercion alta
Tumoracion en rifidn izq.

Bi/Triple sistema pielocalicial Izqg.
Quiste renal
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Fuentes: Tabla 4.



Grafico 14.
Tiempo de duracién del procedimiento segun porcentaje de eliminacion en pacientes tratados con Litotricia

Percutanea por Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero
2013 a Diciembre 2016.
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Fuentes: Tabla 5.



Grafico 15.
Antibidtico utilizados segun porcentaje de eliminacion en pacientes tratados con Litotricia Percutanea por

Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre
2016.
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Fuentes: Tabla 5.



Grafico 16.
Paquete Globular transfundido segun Complicacidon en pacientes tratados con Litotricia Percutanea por

Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre
2016.

M Hemorragia M Infecciones M Total
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Fuentes: Tabla 6.



Grafico 17.
Pronostico de Complicaciones GSS segun Complicacidon en pacientes tratados con Litotricia Percutanea por

Nefrolitiasis atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre
2016.
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Fuentes: Tabla 6.



Grafico 18.
Estancia intrahospitalaria segin Complicacion en pacientes tratados con Litotricia Percutanea por Nefrolitiasis
atendidos en el Hospital Bautista de Managua en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2016.
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Tasa de complicaciones fue de 0.05
Fuentes: Tabla 6.
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