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de perfeccionar dicha técnica para dar respudstditasis de gran tamafo con el
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RESUMEN

Introduccion: La nefrolitotripsia percutanea es un procedimientoimamente invasivo en el
con el cual se puede realizar el abordaje quirardecla nefrolitiasis de mas de 2cm, con un bajo

riesgo de complicaciones y alta tasa de efectividad

Objetivo: Describir las caracteristicas y la evolucion declasos operados de litiasis renal por la
técnica de Nefrolitotripsia Percutanea realizadaléfiospital Antonio Lenin Fonseca en el

periodo de Septiembre y Octubre del 2015.

Material y método: Se realizé un estudio descriptivo, observaciomatpspectivo, estudiando
todos los pacientes operados mediante la técnioafdaitotripsia percutanea en el Hospital

Antonio Lenin Fonseca en el periodo de Septiemietybre 2015.

Resultados:Se estudiaron un total de 24 casos, de los cub@¥efueron femeninas con una
edad media de 42 afos. El principal rifidén inteeriue el derecho en un 54% vy la principal
ubicacion de la litiasis encontrada fue en la pelenal en el 53% de los casos, siendo
predominantemente litos Unicos entre 11 y 30 mmlo$dos casos presentaron una funcion
renal normal tanto pre como post operatoria. .|IEb% de los casos se logré dejar libre de
litiasis con una sola intervencion, sin necesites método. Solamente se presentarén
complicaciones en 20% de los casos, siendo el 866 danfeccion del sitio quirdrgico para una
escala Clavien Dindo de | y el restante 12% fugsato con necesidad de transfusién con
escala de Clavien Dindo de Il. Respecto a la eRtalae Free de Guy se obtuvo un 82% de

efectividad en los casos Guy I, un 100% en loss&oy 11 y un 25% en los Guy lll.

Conclusiones:Mediante la implementacion de la técnica de NLRytsavieron estandares
similares en cuanto a la eficacia y pobre incidee complicaciones tras y post operatorias en

relacion a grupos de trabajo con gran experientia anplementacion de la misma.
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INTRODUCCION

La urolitiasis es una de las afecciones mas comdeda sociedad moderna y representa una
carga economica enorme. En los Estados Unidos geata con buenas estadisticas la
prevalencia oscila entre 10-15%, siendo mayor enbines que en mujeres (13% vs. 7%)Jn
problema adicional es que los calculos renalesusotrastorno recurrente, y se han reportado
riesgos de recurrencia durante la vida tan altaocb0%?*° El gasto anual estimado en general
para las personas con reclamaciones de seguraspondientes a un diagndéstico de litiasis
renal era de casi 2.1 mil millones en el afio 2000que refleja un aumento del 50% desde
199438

Durante las ultimas décadas se han logrado gramdexes en el tratamiento quirdargico de la
urolitiasis. Inicialmente los pacientes fueron ddats con cirugias abiertas, actualmente casi
todos estos pacientes son tratados de forma ngivavaon litotricia extracorpérea o de forma
endoscopica minimamente invasiva con ureteroscopiaefrolitotomia percutanea. Desde
entonces los urdlogos consideran el potencial deirlagia renal a través de pequefias vias
percutaneas, y han refinado el procedimiento euése practica de forma rutinaria en casi todo
el mundo hoy en dia. Los progresos en estas téchmerapéuticas se asocian a beneficios
potenciales para los pacientes como la reduccionlaemmorbilidad, convalecencia y

recuperacion.

La nefrolitotripsia percutanea (NLP) es un procedirto quirdrgico minimamente invasivo que
consiste en ingresar a las cavidades del sisteleetaorenal a través de un trayecto creado bajo
guia fluoroscopica y luego con la utilizacion denafroscopio y con algun tipo de litotriptor se
procede a la fragmentacion del calculo y su pastektraccion mediante instrumentacion a
través del mismo trayecto. Este procedimiento sesidera actualmente como el "estandar de
oro" para el manejo de los célculos renales de tipdoy tamafioEn nuestra unidad Hospitalaria
no ha sido un procedimiento muy desarrollado pditipies limitaciones, pero que actualmente
ha agarrado auge gracias al apoyo de la escuelan@ute Urologia, por lo que es necesario
determinar sus hallazgos y resultados. La cirubiarta para los célculos renales actualmente

responde al tratamiento de los casos que no sepuesolver mediante otros métodds.



El desarrollo progresivo de variantes técnicasstrumental ha perfeccionado y simplificado, la
técnica percutanea renal de tal forma que actuaémesn posible realizar, multiples maniobras
diagnosticas y terapéuticas, con minima alterad&nparénquima renal. El hecho de trabajar a
través de una minima incision, comporta una disgigrnuglobal de la estancia hospitalaria, de la
necesidad de analgesia y de la recuperacion fualgi@ma la vida laboral, aunque no esta exenta

de complicaciones.

Teniendo en cuenta el desarrollo que ha alcanzadirdgia minimamente invasivo, para el

tratamiento de la enfermedad renal litiasica y $od& ventajas que le ofrece al paciente en
términos de efectividad, menor nUmero de compliaes, menor estancia hospitalaria y en el
contexto de la implementacion de dicha técnica eestno hospital, consideramos necesario
presentar los resultados de los primeros casos/émielos en nuestro centro con esta técnica

para la cual nos hemos propuesto dar respuessasgglaentes objetivos



ANTECEDENTES

A continuacion se presentan los principales hatlazfg estudios similares.

Cedillo et al., realizaron un estudio descriptivetyospectivo, observacional de los primeros 5
afos (1994-1999) del manejo por via percutaegacientes con urolitiasien el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo X3¢ trataron 87 litos, 42.5% derechas y
57.4% izquierdos. La localizacion mas frecuente daecaliz inferior, 27 litos (31.03%), en
segundo lugar los litos piélicos, 21 litos (24.13%g trataron 9 litos coraliformes completos
(10.34%) y 9 incompletos. El tamafio vario de 5 mmés de 4 cm. De 71 procedimientos; 36
pacientes quedaron libres de piedras al 100%, @8irreron otra sesion de nefrolitotricia
percutanea (NLP) y 16 requirieron de tratamientmpmlementario con litotricia extracorporea
(LEOC). Solo un paciente requirid cirugia abier@oncluyeron que la NLP tiene buenos
resultados con un indice de complicaciones aceptabh menor estancia hospitalaria y menores

molestias para los pacient&s.

Durante el 2001-2004, Arias et al., evaluaron atamiento de 111 pacientes con célculos
renales tratados por via percutanea enudmdad de Litotripsia de la Clinica San Felipe eniP

Se encontraron 120 litos, 52.5% izquierdos y 47d&¥&chos. El tamafio de los litos varié de 15
mm a 98 mm. El tipo de calculo mas frecuentemenéed coraliforme (51.6%) y de estos
predomind el de tipo lll, segun la Clasificacion thestituto Puigvert. La eliminacion completa
del calculo se logré en el 97.5% de los casos. [ER5%, los litos fueron eliminados con
nefrolitotripsia percutdnea (NLP) pura; 80 en uok sesién y 10 casos en dos sesiones. En
22.5% se requiri6 manejo complementario con lipsid extracorpérea por ondas de choque
(LEOC).Tres casos (2,5%) quedaron con fragmenti&sibos residuales que no pudieron
eliminarse a pesar de la LEOC complementaria. ubsr@s concluyeron que la NLP tiene muy
buenos resultados en el tratamiento de cualqumer die célculo renal, con un indice de
complicaciones aceptable, menor tiempo operatoriegor estancia hospitalaria que la cirugia

convencional*®



Durante 1996 y 2005, Lag et al., realizaron undstuetrospectivo en varios hospitales en los
Estados Unidos en 642 pacientes que fueron somsetidnefrolitotomia o nefrolitotripsia
percutanea, con un abordaje de acceso intercostaR?) y subcostal (n=515). En el primer
abordaje se presentaron las siguientes complicagiorayores: neumotorax (1.0%), una fistula
arteriocalicial (1.0%) y tres fistulas arteriovemof.7%); para el acceso polo superior
intercostal; dos neumotérax (1.7%), fistula arteimsa uno (1.0%), un pseudoaneurisma
(1.0%), una ruptura ureteropiélica (1.0%), 4 uexeperforados (3.4%) para el acceso polo
superior subcostal; un hemotérax (1.6%), una figiglocalicial (1.6%), fistula AV uno (1.6%),
y dos uréteres perforados (3.2%) con acceso iftrpobcostal. Sangrado difuso del tracto con
un enfoque interpolar subcostal ocurrié en 3.2%adeveces en comparacion con el 2.4%, con
un enfoque del polo inferior. Los calculos coralifi@s presentaron tasas similares de
complicaciones. En base a las ventajas de la rmit@cdeso intercostal los autores recomiendan
su uso después de la evaluacion de la anatonga, particular el movimiento de pulmon

respiratorio’’

Melcher y De Farias, realizaron un estudio retrospe en el periodo de1996 a 2009, con 1,775
procedimientos, siendo incluidos en el estudiopsolbs pacientes sometidos a nefrolitotripsia
percutanea por urolitiasis. Los pacientes fueraigmnados en decubito dorsal total, siendo la
puncion realizada en la linea axilar posterior, dibatacion y colocacion de la vaina de Amplatz
en posicion paralela a la mesa o con ligera incidmainferior. El tiempo quirdrgico promedio
fue de 55 min, con remocion total de los calculn8£.8% de los casos. En el 12% de los casos
fue realizada la remocion de la litiasis ureteratiyal concomitante. En conclusién, esta técnica
facilita la realizacién simultanea de ureteroscopi@efroscopia sin movilizacién del paciente,

siendo una buena opcién para acceso percutaneo.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las NLRzees entre enero 2009 y diciembre de 2013 en el
Hospital puerta del mar, Cadiz. Amores Bermud@zatkz-lanzac ,estudiaron las siguientes varjdhles
edad, el Indice de Masa Corporal (IMC), hipertensaterial (HTA) asma, diabetes Mellitus
(DM),dislipemia (DLP), fumadores ,sexo, composiciprtamafio de litiasis, complicaciones intra y
postoperatorias, hemoglobina pre-intra y postap&at la estancia media hospitalaria. Se defasé tibre

de litiasis, como la ausencia de fragmentos rdeglumayores de 3 mm tras la NLP y la ausencia de

tratamiento complementario posterior. Durante gbge de estudio se practicaron un total de 4@jicisu
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en 41 pacientes. La edad media fue de 53 afio$)3d&zmedia de IMC 29,42 (22-38). Presentaron HTA
18 (43%) pacientes , DLP 13 (31%) y DM 5 (12%).t@uos ellos 22 (53%) pacientes eran fumadores
(53%).Se intervinieron méas mujeres que hombreg=a)vs. 10 (25%). Se practicaron 16 (39%) cirugias
en el lado izquierdo y 25 (61%) en el lado deredlamnafio medio de litiasis 3.3 cms (1-5.3).Nueve
(21,9%) pacientes presentaban una litiasis mererds, 19 (41,3%) pacientes una litiasis coraliéof@
5.3cms) y 13 (28,2%) pacientes litiasis mdltipless.tasa libre de litiasis fue del 60% tras el prime
procedimiento. Se realizd tratamiento complementani 17 (40%) pacientes, 12 (70%) con LEOC y 5
(30%) una segunda NLP. Tras el segundo tratanigetaisa de litiasis fue del 100%.La estancia nfadia
de 3,5 dias. Todas las complicaciones fueron muitidias (Clavien 1y 1l). La complicacion intracgieria
mas frecuente la hemorragia en 9 (19,6%) proceadingi€on sélo necesidad de trasfusion de un pacient
En el periodo postoperatorio el sangrado en 5%d)Ip8cedimientos e infeccion urinaria en 8 (17,4%)

En su experiencia La NLP es una técnica eficaz glati@tamiento de las litiasis renales mdltiples y
complicadas. Presentaron una adecuada tasa dg égitoun escaso numero de complicaciones, lo que
hacen a esta técnica segura para esta cirugia.

Se realizo un estudio prospectivo de 10 pacientesugron sometidos a NLPBS entre los afios 2012 y
2013, sobre un total de 257 NLP en el Hospital &isitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat,
Barcelona Vila Reyes, H; Torrecilla Ortiz, C; Colémixas, S; Narvaez Barros, M.A; Meza Martinez, I.A
Riera Canals, L; Franco Miranda, E. Los paciente®h 7 hombres y 3 mujeres, edad media de 4%6 afio
(rango 34-77). Presentaban litiasis renales laletecon masa litidsica media de 13.9cm2, medida@o
abdominal preoperatogitiLa técnica se realizd en posicién prono, con pargifada mediante escopia y
con acceso de 24F. Se dej6 nefrostomia postquaegitodos los accesos. El seguimiento se rbalita

los 3 meses post cirugia mediante Rx y TC abdoniteslltados : La media de tiempo operatorio fde 16
min. La disminucién promedio de Hb post-cirugiaZu#8g/dl (0.3-3.5), precisando transfusion samguin
solo 1 paciente. Los dias de hospitalizacion fuefenmedia 5.6 (rango 3-8). Las complicaciones
postoperatorias segun Clavien mostraron: 1 padentélavien | (hematuria autolimitada), 1 Claviien
(sepsis urinaria), y 2 Clavien llla (un pseudodsma que requirio embolizacion y un cateterismteral.

Se comprobo mediante TC la ausencia de litiasduetsa los 3 meses en 8 pacientes, mientras que 2

requirieron LEOC de rescate para la resolucion kengel calculd’



Concluyendo: La NLPBS ha sido bien tolerada caaef y morbilidad comparable a la NLP realizada en
cada lado en sesiones separadas, con la ventdigeadia haber sometido al paciente a una solasiaegt

un solo ingreso.

En la Unidad de Urologia Clinica Indisa, FacultadMidicina Universidad Andrés Bello, chile 201@ S
analizan en forma retrospectiva los resultado®dlgpdcientes operados por CP por litiasis renaetia
comienza con la adquisicion de un litotriptor exdrpdreo en nuestro servicio. Resultados: La kaaadn

mas frecuente fue la pelvis renal con 142 casqg%#)7Se observo litiasis coraliforme en 51 paegent
Doscientos cincuenta y cinco (84,7%), quedaroedilde litiasis con un procedimiento. La litiasssdeal

fue tratada con diversos métodos, para un totdld®d6 pacientes con fragmentos residuales (5,4%).
Ocurrieron complicaciones en 26 pacientes (8,9%).hNbo mortalidad. Conclusiones: La cirugia
percutanea de la litiasis renal es un procedimgprtodebe formar parte importante en la resolutgda

litiasis renal. En general las litiasis tratadasreés complejas, sin embargo, los resultados sefeate®

En Colombia el centro uroldgico Pereira, Jaimeadtma, Augusto Mufioza, Virgilio Romeroa, Néstor
Botiaa, Andrés Gaviriab y José Wiliam Martinealizaron un Estudio de cohorte retrospectivo que
analiza datos de 95 pacientes que fueron sometitidd®>C de junio/2009 a mayo/2012. Las variables
analizadas incluyen tipo de litiasis, anestesiacipn del caliz, litiasis residual y complicacionesa y
postoperatorias. Técnica: Paso de catéter urgteaaitraste, acceso al colector con guia 0,38efacion

con Alken y colocacion de Amplatz 28-F. Se empleftoscopio rigido 26-F y nefrostomia en todos los
pacientes15?

Las variables clinicas de desenlace se evaluarms grupos ambulatorios vs hospitalizados a laasam
siguiente al procedimiento. Analisis estadistico8dATALL, pl! 0,05. Resultados: La edad media de los
pacientes fue 47,09 afos, 55,79% fueron mujereds%3de los calculos fueron de ubicacion izquierda.
Dos cirujanos realizaron los procedimientos, 80%4osition prona usando anestesia general en 6P%.7,8
El acceso mas comun fue el caliz inferior (58,9%#)sangrado intraoperatorio estimadofu200 mL en

el 93,68%. Luego del procedimiento, 37 pacientesofuhospitalizados y 58 se manejaron de forma
ambulatoria. Hubo un caso de perforacion de colmn rgsolvid con manejo conservador. El dolor
postoperatorio a la semana siguiente del procettiorige en promedio 2 para los ambulatorios y @ar@

los hospitalizados. La mayoria de variables noviestun asociadas a ninguno de los manejos iniciales



Conclusiones: La NLPC es una técnica segura paramtjo de grandes litiasis, incluso en pacientes

tratados en base ambulatoria y con nefrostomia.

En el centro medico nacional de Mexico, noviemiele2608, se realizo un estdio prospectivo donde se
revisaron 14 expedientes de pacientes que se iangra para nefrolitotomia percutanea, obtenierglo lo
siguientes resultados: La edad media fue de 42@itopredominio femenino de 8 sobre 6 hombrdesde
14 pacientes, 13 presentaron calculos coralifortgiglicos y los restantes tanto piélico y cdlidi
tamafio promedio fue de 2 a 7 cm. En céliz infdri@8.6%), caliz medio 9 (64%), caliz superior.1%3).

El tiempo quirdrgico estimado fue de una media4¥ rhin. Las complicaciones presentadas fueron, 2

infecciones, 1 con sepsis y 1 hemorragia contratigjiando libre de litos al 100% de los pacientes.

Conclusiones: La nefrolitotomia percutanea es rotedimiento minimamente invasivo que ha
demostrado sus ventajas al disminuir los tiempiogrgicos, de estancia intrahospitalaria, de irm@gEon

a la vida diaria, ademas de los requerimientogésiabs y de la necesidad de hemotransfusion.

En Febrero 2015, en nuestro pais, se realizo Bogital Salud Integral un estudio descriptivo
observacional retrospectivo por el Dr. Rudy Guéesr en el que reviso 30 casos de pacientes
sometidos a nefrolitotomia percutanea, encontragde la mayoria de los pacientes eran
hombres entre 45 y 64 afos, todos obesos. El 67Ptarharecibido tratamiento previo
conservador. El riidn mas afectado fue el derechane53% de los casos. La mayoria de los
calculos fue de uno en 80% y dos o mas en el 20Pel B6% los célculos median entre 11-30
mm, el resto no fue especificado. ElI 70% de losutés estaba en el caliz inferior, seguido por
el medio. El tiempo promedio de duracion fue dé98inutos. El 70% de los casos finalizaron
libres de célculos. EI 87% de los casos no preseatmplicaciones y las principales
complicaciones fueron la hematuria en el 7% de&s®s, seguida por la infeccion dérmica y la
IRA con un 3% cada una. La estancia hospitalagaefuel 57% de 2 dias, 23% 3 dias y el 20%
4 dias.

Conclusion: Se demostré una tasa aceptable denelidn completa de litos, con bajo
porcentaje de morbilidad, pronta recuperacion yapestancia intrahospitalaria, considerando la

nefrolitotripsia percutanea un procedimiento minimeate invasivo que ha demostrado sus



ventajas sobre la cirugia abierta convencional ¢ dgbe ser aplicada en nuestro medio con el

debido entrenamiento y adecuado equipo.

JUSTIFICACION

La calidad de atencion brindada a un pacienteitiasi$ renal, se mide por varios aspectos, uno
de ellos es el acceso que tiene el paciente act&cmjuirdrgicas minimamente invasivas,
efectivas, que permitan obtener los beneficios duss con el menor riesgo de complicaciones y

una menor injuria fisica.

La Nefrolitotripsia Percutanea es una técnica ggica mundialmente utilizada y con una

efectividad y seguridad ya demostrada, pero qusenoealiza de forma rutinaria en nuestro
servicio, pese a que es un servicio de refereraonal, por lo cual considero es de suma
importancia revisar los resultados obtenidos meeiaste tipo de técnica quirdrgica realizada en
el periodo de Septiembre a Octubre 2015, para rooafi que es una técnica que se puede
realizar con igual efectividad y seguridad en meestedio, por lo que se debe de ampliar su uso
para el beneficio de nuestros pacientes. Esto tendbemos basados en los resultados que

obtendremos en el presente estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas y la evolucidlogi@acientes operados de litiasis renal por la
técnica de Nefrolitotripsia Percutanea realizadaekemospital Antonio Lenin Fonseca en el

periodo Septiembre a Octubre 20157
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir las caracteristicas y la evolucion declasos operados de litiasis renal por la técnica de
Nefrolitotripsia Percutanea realizada en el HospMatonio Lenin Fonseca en el periodo de
Septiembre y Octubre del 2015.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas edaky de los pacientes operados.

2. Describir los casos estudiados segun el rifion alolardocalizacion del lito, nUmero de litos,
tamano de la litiasis, tipo de litiasis, funcionakprevia y post intervencion, numero de
intervenciones para quedar libre de calculos, estdiospitalaria y complicaciones post-
operatorias.

3. Determinar el resultado de la nefrolitotripsia pganea segun la escala pronostica de Guy
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MARCO TEORICO

Definiciones

» Endourologia
Son el conjunto de maniobras diagndsticas o tetiady transuretrales o percutaneas,
endoscopicas o0 imagenoldgicas, realizadas en ldduas vias urinarias. Algunos autores la
definen como cirugia "Minimamente invasiva’.

» Urolitiasis
La urolitiasis se refiere como la presencia deuwéfcen el aparato urinario. Los célculos
pueden formarse en cualquier punto de la via uandesde las cavidades del rifion a la
uretra. Las localizaciones mas comunes son rifiégteiuy vejiga. La composicion mas
frecuente es el oxalato célcico. La urolitiasisstitnye uno de los apartados mas clasicos de
la urologia.

> Nefrolitotomia percutanea
Técnica que permite tratar calculos renales complegccediendo al rifidon a través de una
pequefia incision (1cm) en la region lumbar del @#ei, requiere un conocimiento acabado
de la anatomia renal, completa disposicion de umsntal endoscopico especifico y un

equipo médico entrenado en cirugia endouroldtica.

Epidemiologia de calculos renales

La prevalencia de vida de la enfermedad de caladpales se estima en 1% a 15%, con la
probabilidad de tener un calculo variando de aauarth edad, el género, la raza, y la ubicacion
geografica. En los Estados Unidos, la prevaleneikaditiasis se ha estimado en 10% a 15%. El
uso de los datos derivados de la base de datas Eiecliesta Nacional de Salud y Nutricion de
los Estados Unidos (NHANES II y lll), Stamatelousys colegas (2003) establecen una
prevalencia del 5.2% de litiasis renales de 1988 1% que representa un incremento del 37%
desde 1976 hasta 1980, para la que se determindsmde prevalencia del 3.8%. El hallazgo de

un aumento en la prevalencia de litiasis ha sid@ado por otros.
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En un conjunto de datos Unicos, derivado de una derencuestas en todo el pais llevada a cabo
por la Sociedad Japonesa de Investigacion en isitiagaria en cooperacion con la Asociacion
Urolégica Japonesa, la incidencia del primer episdd calculos en la poblacion japonesa se ha

determinado a lo largo de un periodo de tiempoQiafs’

La quinta encuesta de este tipo, reportada en ZBnd la incidencia anual de eventos de

céalculos por primera vez en 2005 y las tendenacm$aeprevalencia de calculos usando las

encuestas anteriores de 1965, 1975,1985, y 1996.autores encontraron un aumento en la
incidencia anual ajustada por edad de eventos Idalas por primera vez, de 54.2 por cada

100.000en 1965 a 114.3 por 100.000 en 2005. A msayue la incidencia ha aumentado en

todos los grupos de edad y tanto en hombres y esyjier edad pico de incidencia se presento en
los hombres de 20 a 49 afios, en 1965 a 30-69 afi230&, y en las mujeres de 20 a 29 afos en
1965 A 50 a 79 afios en 2085.

En resumen, los célculos en el tracto urinario sapse producen con mayor frecuencia en los
hombres que las mujeres, pero hay evidencia déagmecha de género se esta reduciendo; los
blancos tienen la mayor incidencia de calculosasnvias superiores en comparacion con los
asidticos, hispanos y afroamericanos; la prevadedei litiasis renal muestra la variabilidad
geografica, con la mas alta prevalencia de la ervddad de la piedra en el sudeste; y el riesgo de

la enfermedad se correlaciona con el peso y etérit masa corpordl.

Clasificacion de nefrolitiasis

Los célculos urinarios pueden ser clasificadosader@o al tamafio, localizacidn, caracteristicas
radioldgicas, etiologia de formacién, composicidieggo de recurrencfa.
» Tamanfo:
El tamafio del célculo usualmente se da en una oddoensiones, y estratificado en
mediciones de 5, 5-10, 10-20 y > 20 mim.
» Localizacion:
Pueden clasificarse de acuerdo a la posicion anedroaliz superior, medio o inferior;

pelvis renal; uréter medio o distal; y vejiga aria.’
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» Caracteristicas radioldgicas (Rayos X)
Pueden ser clasificadas de acuerdo a la aparideciayos X (Radiografia kidney-ureter-
bladder, KUB). Varian de acuerdo a la composicitimica o mineral. La tomografia
mejorada sin contraste puede ser usada para cdadidis calculos de acuerdo a la densidad,

estructura interna y composicion, que puede aféasatecisiones terapéuticas.
> Etiologia de la formacién del calculo:
Pueden clasificarse en causas infecciosas, no cinges (calculos infecciosos y no

infecciosos); defectos genéticos; o por efecto mva drogas.

Patogénesis de calculos del tracto urinario supeno

El componente mas comun de los calculos urinaroslecalcio, que es un componente
importante de casi el 75% de los calculos. El dgadie calcio constituye alrededor del 60% de
todos los calculos; la mezcla de oxalato de cadmdroxiapatita, 20%; y calculos de brushita,
2%. Tanto los calculos de acido Urico y estrufitesfato de magnesio y amonio) ocurren en
aproximadamente el 10% de las veces, mientrasaguealculos de cistina son raros (1%). Los
calculos asociados con medicamentos y sus subpgosdaomo el triamtereno, la adenosina,

silice, indinavir, y la efedrina son poco comung®ylo general prevenibles.

La mayoria de los sistemas de clasificacion deefeohitiasis diferencian los calculos sobre la
base de las anomalias metabdlicas o ambientale@iiie o ambiental con el que estan
asociados. Un numero de trastornos fisiopatologamdribuyen la formacién de calculos de

calcio, ya sea solo 0 en combinacién, incluyengeifaialciuria, hipocitraturia, hiperuricosuria,y

la hiperoxaluria. Los calculos de acido durico, iost y de estruvita se forman entornos
relativamente anicos: los calculos de acido Uredosman solo en una orina acida, los céalculos
de cistina son el resultado de la reabsorcion rdaatistina, y la infeccién de los calculos se
producen en una orina alcalina producida por bast@roductoras de ureasa.
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Para algunos calculos como cistina, el conocimiel@oa composicion quimica del calculo
puede proporcionar informacion suficiente paraiamiel tratamiento adecuado. Sin embargo,
debido a las multiples causas asociadas calculsadbaen calcio, una comprension de los
trastornos metabadlicos subyacentes y los factordseatales que predisponen a la formacion de
calculos es requerida con el fin de poner en mactin plan de tratamiento racional. La
investigacion reciente sobre las causas molecuhlargenéticos de la formacion de calculos

puede en Ultima instancia, traducirse en estratetgdaratamiento mas nuevas.

Ascenso de Endourologia

Antes del desarrollo de la endoscopia no erandoémetes los intentos para extraer ciegamente
los calculos. En 1889, Gustav Kolisher realizé tanpra manipulacién exitosa de calculos,
reportando que el "localiz6 la piedra con un catéba punta de metal de varios centimetros por
encima del orificio ureteral ya través de ella ictgeon 30 cc de aceite estéril ", desplazando la
piedra (Murphy, 1972)°

El desarrollo de técnicas quirdrgicas minimamemasivas para el tratamiento de pacientes que
sufren de litiasis urinaria ha dependido en gradidzede los avances tecnoldgicos en el campo
de la fibra Optica, imagenes radiogréficas, y fittd (onda de choque, ultrasoénica, electro
hidraulica, balistica y laser). Estos avances ltahesado la evolucion de las técnicas modernas
de eliminacion de célculos, incluyendo la ureteopsa, nefrolitotomia percutanea (PNL), y
litotricia extracorporea (SWL). En 1979 Arthur Smiefine el término Endourologia como la
manipulacién cerrada controlada dentro del traetitgurinario (Smith et al, 1979

Antecedentes histéricos de la Nefrolitotomia percanea (NLP) '8

La extracciéon percutanea de calculos renales, aamznte denominada nefrolitotomia
percutanea, fue inventada hace mas de tres dédadpemera NLP efectuada con el propoésito
especifico de extirpar un célculo renal fue redi@zgor Fernstroem y Johannson en 1976.
Algunos afios después Smith y cols. (1979), en lwddsidad de Minessota, comenzaron a
extirpar calculos seleccionados de la pelvis repatlel uréter a través de nefrostomias
percutaneas. En 1981 Alken y cols., en Alemaniaideotal, y en 1983 Wickham y cols., en

Reino Unido, extirparon célculos a través de trapgepercutaneos madurados.
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A principios de la década de 1980 era evidente eyaeposible extraer céalculos renales de
manera segura y confiable a través de trayectasifg@meos de dilatacion rapida (Segura y cols.,
1983). La internacién hospitalaria pudo ser acartath litotricia percutanea se convirtié en otra

técnica para la eliminacién de céalculos quirtrgic6¥

En los siguientes afios, la litotripsia percutareaavio el procedimiento estandar de eleccion
para el manejo de una amplia variedad de célculdsirgicos (Segura y cols., 1985; Smith,
1984). El desarrollo casi simultaneo de las ondaghibque para litotripsia y su aplicacion
mundial luego de 1984, ha reducido de forma corside el papel de la litotripsia percutanea.
Sin embargo, esta técnica ha mantenido su posicidno un método importante para el
tratamiento de los célculds:*®

Estos procedimientos son tratamientos para litiesmales que se utilizan en pacientes con
calculos renales de gran tamafio o de forma irregoggisonas con infecciones, calculos que no
se han roto lo suficiente por la LEOC (Litotricigtracorpérea por ondas de choque) o los que no
son candidatos para otro tratamiento comun de lo&lcureteroscopia. Los calculos que son mas

grandes de 2 cm (el tamafio de una canica) requisterprocedimientd’

Existen 2 técnicas percutaneas para el manejotoe léss, ambas técnicas implican entrar en el
rion a través de una pequefia incision en la gaorsterior. Una vez que el cirujano llega al
rifion, un nefroscopio (una camara de fibra Optican@iatura) y otros instrumentos pequefios se
enhebran a través del agujero. Si el calculo seirddi a través del tubo, se llamefrolitotomia

Si el célculo se rompe y luego se retira, se hadlaefrolitotripsia. El cirujano cuando puede ver
el célculo, utiliza ondas sonoras de alta frecuempeara romper el calculo, y "vacia" el polvo

usando una maquina de succiBh.

Significado de términos:
» Percutanea significa través de la piel.
* Nefrolitotomia: de las raices nefro- (rifidn), littpedra) y tomy (eliminacion).

« Nefrolitotripsia: de las raices nefro- (rifién)hbt(piedra), y -tripsy (trituradd.
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Esto requiere anestesia general. Puede necesitaasikospitalizacion corta (2 o 3 dias). Puede
estar fuera del trabajo durante una semana masiosmeependiendo de la posicién del calculo,
el procedimiento se completa en 20 a 45 minutosbigtivo es remover todos los célculos para

que ninguno quede a través del tracto urindio.

Uso de NLP:se usa para romper calculos que se forman eiiéel mediante ondas de choque:
» Nefrolitotricia percutanea neumatica - balistica

* Nefrolitotricia percutanea laser

» Nefrolitotricia percutanea ultrasénical9

Objetivo de NLP: Eliminar calculos alojados a nivel renal mayor den2que no se pueda
resolver por litotripsia extracorporea.

Indicaciones de NLP:

e Litiasis de 2 o mas centimetros de diametro.
» Litiasis en diverticulos caliciales.

» Fallo de la litotricia extracorpérea.

Contraindicaciones de NLP:

1. Absolutas:
- coagulopatias no corregidas.
- embarazo.
- obstruccion distal no corregida.
- anticoagulacion farmacologica
- hipertension maligna

2. Relativas:
- infeccion urinaria.
- hipertension arterial no controlada.
- marcapaso cardiacd.
“Malformaciones 0seas

Complicaciones de NLP:

- Transoperatorias
o Dificultad de puncion y dilatacion
o Hemorragia.
o Extravasacion en el transcurso de las maniobrabaoelaje.
o Perforacion de 6rganos vecinos.
o0 Absorcién masiva de liquidos

- Postoperatorias precoz
o Dolor
o Desplazamiento de la Nefrostomia
0 lleo paralitico
o Fistula reno-cutanea
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o Sepsis™®

- Postoperatorias tardias
o Obstruccién de union pieloureteral
o Fistula arterio venosa

Ventajas y desventajasie NLP:

Una ventaja de esta cirugia es que es la técnisaefiGaz para asegurarse de que un paciente
este libre de célculos. La mayoria de los pacieséésn del hospital sin calculos. De vez en
cuando, sin embargo, serd necesario otro proceutionipara extraer los calculbsOtras
ventajas es que reduce: la incomodidad, las coagtines, la estancia hospitalaria, los costos y

el tiempo de recuperacidi.

A pesar de que implica una incision, es menos inaague la cirugia abierta para el tratamiento
completo de la litiasis renal. Debido a que esdmbas cirugias mas dificiles, que se lleva a cabo
por cirujanos con formacion especializada. Losagads$ y radidlogos pueden trabajar juntos en

estas cirugias®

Riesgos

Incluso las cirugias minimamente invasivas, comwefeolitotomia percutanea o nefrolitotripsia,
conllevan riesgos de infeccion, hemorragia y otasplicaciones. El procedimiento crea un
orificio en el riidn que por lo general se cura etro tratamiento. Las operaciones en el
abdomen llevan un pequefio riesgo de lesiones a otganos cercanos, como el intestino, el

uréter, el higado o la vesicuti.

Cuando las piedras son muy grandes (mas de 2 @m)um lugar que no permite una LEOC o
ureteroscopia efectiva, cualquier operacion enfiénrconlleva un riesgo relativamente raro a
largo plazo de la presion arterial alta o la redutae la funcion renal. El médico debe
informarle esto al paciente y puede ser necesar@irhinacion de célculos percutdnea. Esto a
menudo evita la necesidad de cirugia abierta méasiva, que es otra opcion para estos

célculos, pero eso es necesario sélo muy rard%ez.
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Preparacion del guiréfano para una nefrolitotricia percutanea
> Distribucién del aparataje en quir6fano.
> Posicién del paciente: ginecoldgica o decubito prafaldivia modificadd?®

Materiales para la realizacion de una nefrolitotriga percutanea
* Mesa radiotransparente.

¢ Amplificador de imagen (fluoroscopio).

* Torre laparoscopia de urologia.

* Material general basico, para cirugia abierta.

e Cistoscopio.

¢ Guia hidrofilica.

* Catéter ureteral recto con balén oclusivo 5-6 Frgonta perforada.
¢ Contraste radioldgico.

* Agujas de Chivas

* Guia cebra.

* Baldn dilatador cutaneo o dilatadores de Alken.
* Vaina de Amplazt.

* Nefroscopio percutaneo.

¢ Equipo de ultrasonido (opcional).

e Sabana laparoscopia posicion supina.

¢ Sondas Foley

e Catéter doble j n° 6 con guia.

¢ Sistema de lavado.

e Suero fisiologico.

¢ Drenaje grueso.

e Aspirador de superficié®
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Descripcion de la técnica utilizada:Posicion deValdivia modificada GALDAKAO

La NLP se considera la técnica de eleccion panaaglejo de litiasis renales mayores de 30 mm,
aunqgue puede aplicarse en célculos menores sitétaisas resultan ineficaces. La NLP tiene a
su favor la gran capacidad de resolucion en térsnileostone free y la rapidez de resolucién. Por
via percutanea renal también es posible realizzsacanterogrado al uréter en litiasis impacta-
das en el uréter proximal en casos en que la \tragrada no es factible (derivaciones

intestinales principalmente).

La posicion de Valdivia modificado con ECIRS estdli¢gada en casos de litiasis de dificil

acceso percutaneo, localizadas en calices no dbseaon la puncién (por ejemplo el caliz

medio si la puncién es en el inferior) o cuands&Exconcomitantemente una litiasis uretral, bien
independiente, bien por extensién del propio calqiélico. Es también muy util cuando hay

gue extraer catéteres ureterales incrustados. iRgrevcutanea se utiliza un Nefroscopio rigido
(puede ser también un cistoscopio flexible pargallea los calices menos alineados con la
puncion) y por via uretral ascendente puede usarsa@eterorrenoscopio flexible si se trata de
acceder a cavidades renales mas periféricas (gakspecialmente medios e inferiores) o uno
rigido si se trata de llegar a pelvis renal o ggrsuperior.

Para el abordaje endoscépico combinado, via péneat (NLP) y ureteral ascendente en
posicion de Galdakao se coloca al paciente enipasstipina y se procede a marcar sobre la piel
con un rotulador, la linea axilar posterior, lastaeiliaca y la ultima costilla, quedando
delimitado el espacio de la puncion por detrasadiénkea axilar posterior. Se coloca una bolsa
llena de aire bajo el flanco para sobrellevar hgeente la zona lumbar. La pierna ipsilateral
gueda extendida y la contralateral en posiciénitdeomia permitiendo el acceso endoscopico
transuretral al uréter. Por via transuretral seazkl catéter ureteral con globo hinchable, que se
sube hasta la union pieloureteral. Una vez alteiena el globo del catéter con suero y se deja
hinchado, con lo cual se coapta el uréter. Estonijperhace una pielografia retrograda,

reteniendo el contraste yodado y distendiendoda&lades renales para facilitar la puncion. Con
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técnica de rotacion del tubo de radioescopia 9%800ocaliza el céliz inferoposterior y se realiza
puncion y colocacion de guia de seguridad.

Adicionalmente se puede mejorar la técnica de ipunmediante la vision endoscépica de la
papila, que consiste en monitorizar el sitio deasl# de la aguja por el caliz elegido median-te
visualizacion endoscopica directa con ureterosctipioble. Esta maniobra esta indicada cuan-
do no pueden representarse radiolégicamente et @lpuncionar (por superposicion de
imagenes a RX o0 si existe alergia al contraste dgodaEn la pantalla del ureteroscopio se

aprecia cOmo la aguja penetra la papila y disdode el proceso de dilatacion.

Una vez puncionado el caliz idéneo (uno posteriet mejor alineado a la litiasis) se procede a
la dilatacion del trayecto percutaneo que se r@aon balén neumatico 24 Fr a 20 atmaosferas.
Sobre el globo se introduce una camisa de Ampat26dFr de diametro externo (interno 24 Fr)
hasta penetrar en cavidades renales. La litoethorrenal se realiza con Laser Holmium-Yag a
energia de 2-3 J y 10-30 Hz (20-90 W), segun lazdudel calculo. En nuestro centro se aplican
elevadas energias para fragmentar los célculogloras y voluminosos. La fibra laser utilizada
por via percutanea es de 550 micrones (opcion ar®é@nes). Al mismo tiempo se recateteriza
el uréter y se coloca vaina-puente de 12 Fr pamnactar el exterior con el uréter. Por esta vaina
se introduce un ureteroscopio flexible hasta llemgrelvis renal y se procede a acceder a los
calices que se considere necesario (generalmentealizes medios y supero-anteriores) y a la
litotricia de los fragmentos que se presenten émsdscalizaciones. La fibra empleada en la
URS en este caso es de 200 micrones (si es umagedpio rigido admite 360 micrones). Los
fragmentos se extraen con el Nefroscopio mediante aanastilla de nitinol de 4,5 Fr. Los
fragmentos mas inaccesibles son acercados a | pelv el ureteroscopio flexible para ser alli
recuperados con el Nefroscopio mediante canafiBikéble de 1,6/1,8 Fr. Esta asistencia entre
ureteroscopio y Nefroscopio es muy practica y tghta la técnica en términos de stone free.
Una vez terminada la extraccion de fragmentosgsean sucesivamente los endoscopios y se
colocan nefrostomia, catéter uretral doble J ¢ewgrsa, segun el caso) y sonda vesical, dandose
por concluida la intervencion. El seguimiento inméal se hace con analitica sérica a las 24
horas y radiografia simple a la 24-48 horas. Laosédmia es retirada a la 24-48 horas y el
catéter doble J a las 3 semanas aproximadamemtgp montrol radioldgico. Cabe mencionar

gue de no contar con laser, se realiza con awndlionatico.
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En general la eleccion de la técnica, dependeriasiearacteristicas propias del paciente, asi

como de la experiencia y criterio del cirujano

Escala de complicacioné$

Grado Definicion

I Cualquier desviacion del curso postoperatoriomadr sin la necesidad de tratamiento
farmacologico o intervenciones quirdrgicas, endpgas y radiolégicas Los regimenes
terapéuticos aceptables son los medicamentos amrantieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Estadp también incluye las infecciones de la herida
abierta en la cabecera del paciente

Il Requiere tratamiento farmacologico con medicaioerdistintos de los autorizados para las
complicaciones de grado i. También se incluyentiassfusiones de sangre y la nutricién
parenteral total

I Requiere intervencion quirdrgica, endoscopigadiolégica

]! Intervencidn que no se da bajo anestesia gkner
b Intervencién bajo anestesia general
v Complicacion potencialmente mortal (incluidass laomplicaciones del sistema nervioso

central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, treagia subaracnoidea, pero con exclusion de
los ataques isquémicos transitorios) que requierdadgestion de la Unidad de Cuidados

Intermedios/Intensivos

IVa Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo ldidig)
IVb Disfuncién multiorganica
\% Muerte de un paciente

Sufijo «d» Si el paciente padece una complicacioelenomento del alta se a’nade el sujijo «d»
(de discapacidad) al respectivo grado de compbeacEsta etiqueta indica la necesidad de

seguimiento para evaluar la complicacion al conoplet

Escala pronostica Stone Free de Ga§*
A pesar de las ventajas ofrecidas por los avantés eefrolitotripsia percutanea, no siempre es
posible dejar al paciente libre de litiasis, es @lto que se han descrito escalas pronosticas que

evaluan el éxito de la NLP a través de varios rio$e La escala de GUY, descrita or Thomas y
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cols. , divide la complejidad de la litiais en @t con la anatomia del sistema pielocaliceal a
través de una tomografia computarizada. Esta es@lalla la tasa libre de litiasis de la

siguiente manera.

Grado Criterios Tasa libre de litos
I Lito solitario en céliz medio, inferior o pelvion anatomia 81%
renal normal.
Il Lito solitario en caliz superior o multiplesdg en paciente72.4%
con anatomia renal normal o lito solitario en patgecon
anatomia renal anormal.
1l Mdltiples litos en paciente con anatomia reaalormal o 35%
litos en diverticulos caliciales o lito coraliformarcial.
\Y, Litos coraliformes o cualquier lito en pacienten espina 29%

bifida o lesién de columna.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:descriptivo, observacional retrospectivo.

Area y poblacién de estudio:

Todos los pacientes ingresados con diagnosticaaliasis, del tracto urinario superior, segun
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (OMr con los cddigos N20.0-N20.9
(definiciébn de caso), que ingresaron al servicio UWtelogia y que fueron manejados con
nefrolitotripsia percutdnea en el Hospital Escutdonio Lenin Fonseca, Managua, en el

periodo de Septiembre a octubre 2015.

Tamanfo de la muestra y muestreo:

No hubo muestreo ya que se incluyo en el estudioda el universo, siendo los casos que
ingresaron al Hospital Escuela Antonio Lenin Foaseélurante el periodo de estudio con
diagnéstico de litiasis renal, que, bajo conseietimo informado del paciente y los familiares,

se les realizé Nefrolitotripsia Percutanea y quamlieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion
» Pacientes con urolitiasis que fue manejada comlitefripsia percutanea.
» Pacientes con expediente clinico que estaba camypldisponible.

» Pacientes operados durante el periodo establecido.

Criterios de exclusion
» Pacientes con urolitiasis que no fue manejada e@mlitotripsia percutanea.
» Pacientes con expediente clinico que estaba inempino disponible.

» Pacientes operados fuera del periodo establecido.

Recoleccion de datos

La fuente de datos fue secundaria, a través deexpedientes clinicos. Se tomaron los
expedientes de los pacientes operados mediantditodfipsia seguin los archivos del servicio de
urologia, luego se solicitaron estos expedientesenlicio de archivo clinico para proceder al
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llenado de la ficha de recoleccion (ver anexoyaswariables dieron respuesta a los objetivos

del estudio.

Analisis
Se uso el software SPSS version 22.0. Se realaaalisis univariado y bivariado de forma
absoluta y relativa. Las variables numéricas fuemoalizadas con medidas de centro y de

dispersion. Los resultados fueron presentadosbdasty figuras.

Aspectos éticos

Se garantiz6 el anonimato de los pacientes y ldidamcialidad de la informacion. El Unico
identificador fue el nimero de expedientes clinipag corregir o completar datos, asi como
para verificar la calidad de la informacion porawaes de auditoria. El propdsito practico del
estudio fue proveer informacion para mejorar ladeal de la atencidén a pacientes con litiasis del

tracto renal superior.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Escala
Edad Tiempo que ha trascurrido en afios desde eR20-29
nacimiento. 30-39
40- 49
50-59
>60
Sexo Caracteristica fenotipica que distingue homtvasculino
0 mujer. Femenino
Estado nutricional de| Estado nutricional basado en el IMC. Se Bajo Peso
los pacientes. considerd bajo peso (< 18.5), normo peso | Normo peso
(18.5-25.9), sobrepeso (25-29.9), obesidad| Sobrepeso
(>30.0-34.9), Obesidad

No especificado

Rifién afectado Se refiere al riidn en donde sditacel Derecho
calculo que fue manejado mediante Izquierdo
nefrolitotripsia

Localizacion Ubicacion especifica del calculo etratto Pelvis renal

urinario superior.

Céliz superior
Caliz medio
Caliz inferior

Completo

NUmero de calculos

Numero de célculos independiente

encontrados previa tripsia

Se especificara

Tipo de Calculo

Coraliforme complejo
Coraliforme parcial
Periferico

Central

Border line

Tamario de los

calculo

Medicion de los calculos en milimetros.

<10mm

11-20mm
21-30mm
31-40mm
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>41mm

Variable Concepto Escala

Valoracién de la | Estara basada en los valores prequirdrgiciNgrmal

funcién renal postquirdrgico de la creatinina. Tomandos@&normal
como normal menor o igual de 1.4mg/dL |y

anormal mayor de 1.4 mg/dL

Manejo

complementario

Manejo de apoyo necesario en el la

nefrolitotripsia percutanea.

Se especificara.

Eliminacion de

calculos

Porcentaje de la eliminacion completa d¢

calculos con la nefrolitotripsia percutanea

> Se especificara.

1

Complicaciones

Eventos indeseables que se presenta

durante la nefrolitotripsia percutanea.

Se especificara

Escala Clavien
Dindo

Clasificacion de complicaciones

internacional segun grados

lla

b

IVa

Vb

\Y
Estancia Diferencia entre la fecha de egreso e Se especificara.
hospitalaria ingreso.
Posicion Estado del paciente al momento del Prono

procedimiento (nefrolitotripsia percutdnea)Supino

Uso extra de

Necesidad de utilizacion extra de

analgésico analgésico al indicado inicialmente No
Uso de Necesidad de utilizacion de transfusion | Si (nUmero de paquetes)
Hemoderivados | sanguinea No
Escala pronostica Clasificacion pronostica de dejar libre de| |
de Guy litiasis segun criterios Il
Il
\Y
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RESULTADOS

Durante el periodo estudiado de Septiembre y Oetdal afio 2015 en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, se realizaron 24 casos €telitetripsia percutanea, con una media de
edad de 42 afos, siendo el de menor edad de 22ya@lode mayor edad de 69 afios y una

desviacion tipica de 16 (Tabla 1). El principalsefectado fue el femenino, siendo un 63% de

los casos realizados, contra un 37% que fueromear(abla 2)

Tabla. 1

N Validos 24

Media 42.38

Mediana 41.00

Desv. tip. 16.282

Minimo 22

Maximo 69

Tabla.2
Frecuencia Porcentaje

MASCULINO 9 37.5
FEMENINO 15 62.5
Total 24 100.0

El rindn mas afectado fue el derecho en un 54%sledsos, contra un 46% del lado izquierdo

(Tabla 3). En el 53% de los casos habia preserciidiasis en la pelvis renal; en un 28%de los

casos habia presencia de litiasis en el grupoiaahwedio; en el 13% de todos los casos se

encontro litiasis en el grupo calicial inferiorsglo un 6% fue una litiasis completa en todos los

calices y la pelvis renal. No se encontro lito teoid en grupo calicial superior. (Tabla 4)

Tabla. 3

Frecuencia  Porcentaje
DERECHO 13 54.2
1IZQUIERDO 11 45.8
Total 24 100.0

Fuente: Expediente clinico. HEALF
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Tabla. 4

LOCALIZACION DE LA LITIASIS

n % sobre
localizaciones
PELVIS RENAL 17 53.1
Grupo Calicial Inferiir 4 12.5
Grupo Calicial Medio 9 28.1
COMPLETO 2 6.3
Total 32

Fuente: Expediente Clinico HEALF

Con respecto a las caracteristicas de la litiaatada con nefrolitotripsia percutanea, podemos
decir que el nimero de litos encontrados en el 88%s casos eran litos Unicos contra un 16%
en que se encontraban 2 litos o mas. También ssm&doque la mayoria de los litos tratados
fueron de entre 21 — 30 mm en el 38% de los caegslido de cerca por los litos de 11 — 20 mm
en el 33% de los casos, en el 21% los litos fuenagores a 41 mm y solo el 8% presento un
tamafio menor o igual 10mm. En base a la distribu@dioldgica de la litiasis se observo que el
75% de los casos presentaba una litiasis de predwroentral, y en el caso de la litiasis

compleja, periférica y parcial se presentd en epd% cada una de ellas.(Tabla 5)

Tabla. 5

CARACTERISTICAS DE LA LITIASIS

Frecuencia  Porcentaje

NUMERO DE LITOS 1 20 83.3
2 4 16.7
Total 24 100.0
TAMANO DEL LITO MENOR O IGUAL 10 MM 2 8.3
11-20 MM 8 33.3
21-30 MM 9 37.5
MAYOR O IGUAL 41 MM 5 20.8
Total 24 100.0
TIPO DE CALCULO COMPLEJO 2 8.3
PARCIAL 2 8.3
PERIFERICO 2 8.2
CENTRAL SIMPLE 18 75.0
Total 24 100.0
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Respecto a la funcién renal valorada a través daédatinina pre y post operatoria, podemos
decir que todos los pacientes, un 100%, ingresaponuna creatinina en valores normales y

posterior al procedimiento se mantuvo una creatiemvalor norma (tabla 6)

Tabla.6
Frecuencia Porcentaje
CREATININA PREOPERATORIO NORMAL 24 100.0
CREATININA POSTOPERATORIO NORMAL 24 100.0

Fuente: Expediente Clinico HEALF

Se encontré6 que un 75% de los casos no requirideonn segundo procedimiento para la

limpieza completa de litos y fue solo un 25% el gequiri6 de un segundo procedimiento,
siendo este una nueva NLP (tabla 7)

Tabla. 7

Frecuencia  Porcentaj

INTERVENCION 1 18 75.0
INTERVENCION 2 6 25.0
Total 24 100.0

Fuente: Expediente Cinico HEALF

En relacion a las complicaciones se encontré qugd@h de los casos no presento ningun tipo de
complicacion, esto basado en los criterios de talasClavein Dindo, contra un 20% que si
presento complicaciones, siendo el 8% (n=2) infecael sitio quirdrgico y 13% (n=3) por
sangrado que requirid transfusiébn sanguinea, can astala de Clavein Dindo de | y I
respectivamente para cada complicacion.(Tabla 8)
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Tabla. 8

Frecuencia Porcentaje

INFECCION DEL SITIO 2 8.3
QUIRURGICO

SANGRADO 3 12.5

DOLOR 2 8.3

Total 5 20.8

SIN COMPLICACIONES 19 79.2

Total 24 100.0

ESCALA I 2 8.3

CLAVIEN

DINDO Il 3 12.5

Total 5 20.8

SIN COMPLICACIONES 19 79.2

Total 24 100.0

Fuente: Expediente Clinico

De la estancia hospitalaria se encontr6é que el @%dos los casos requirié una hospitalizacion
de 72 horas hasta 7 dias, seguida por el 8% queoesblamente durante 72 horas. No se
presentaron casos con mas de 7 dias de estanbla @)a

Tabla. 9
Hasta 72 h 2 8.3
72 ha7dias 22 91.7
Mas de 7 dias 0 ‘0
Total 24 100.0

Fuente: Expediente Clinico HEALF

Se encontr6 que basado en la escala pronostica Etee de Guy, 11 de los casos cumplian
criterio prondstico grado |, seguidos de 8 coredntprondstico grado Ill y 5 con criterio grado
Il. No se present6 ningun caso con grado IV. Desede | el 82% quedaron libres de calculos
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contra un 18% que presento restos. De los dell0@o quedaron libres de calculos. Y del Ill el

25% quedaron limpios contra un 75% que presestosale célculos.

Tabla. 10
COMPORTAMIENTO DE LOS CASOS INTERVENIDOS EN RELACION A ESCALA PRONOSTICA STONE FREE
DE GUY
LIBRE DE CALCULO CHI CUADRADO
NO LIBRE LIBRE Total Valor | GL p
n % n % n % 9.8 2 0.007
ESCALA PRONOSTICA I 2 18 9 82 11 100
STONE FREE
1l 0 0 5 100 5 100
I 6 75 2 25 8 100
Total 8 33 16 67 24 100
P: 0.05 Fuente: Expediente Clinico HEALF
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DISCUSION

En Febrero 2015 Gutierrez realizo en el Hospitdibintegral en nuestro pais una revision de
30 casos sometidos a NLP, encontrando que la naaglerios pacientes presentaron una media
de 54 afios lo cual coincide con los hallazgos emedos en nuestro estuffloPor otra parte
Roman Reynoso, en una investigacion realizada &@té y 2014, reporto que los pacientes
estudiados estuvieron comprendidos entre 32 y 64, &6 cual también coincide con la media de
edad de nuestros cads A la vez ambos autores observaron que la maytEilos pacientes
operados fueron hombres, lo cual no se correspomués casos intervenidos en nuestro centro,
ya que el predominio fue de mujeres. Si bien egtsignifica necesariamente que la enfermedad
litiasica renal sea mas frecuente en la mujer quel @ombre. La literatura tradicional reportaba
un predominio en hombres sobre muj&reim embargo la literatura actual ha venido repmto
desde hace algunos afios un incremento en el géerenino a tal punto que en muchos
estudios como el de Scales et al. en 2005 demgsé&@| diagndstico de litiasis renal o ureteral
se incremento solo en 1.6% en general sin embarda enujer este incremento fue de 17%
desde 1997 hasta 2062

El rindbn mas afectado encontrado en nuestro esfudiel derecho, lo cual concuerda con lo
encontrado por Gutiérréz Sin embargo otros autores como Pereira, desariqgedominio de
afectacion del rifién izquierdd La literatura consultada no refiere ninguna pesfeia sobre el

predominio derecho o izquierdo de la nefrolitiasis.

De la localizacion de la litiasis el predominiorarestro trabajo fue en la pelvis renal seguido del
grupo calicial medio, lo cual no concuerda con é&satito por Gutiérrez, quien encontré un
predominio de litiasis en el céliz inferior y siemapseguido por el medid En la mayoria de los
estudios consultados, los autores no hacen refararda ubicacién del lito. Aunque se ha dado
la teoria del predominio de litiasis en el grupdicc inferior debido a la estasis urinaria
secundaria a su ubicacion anatomica y forma, anrrg#e esta teoria ha sido descartada por la

demostracién de la peristalsis calitial

En relacién al nimero de litos que presentabapdogentes, Gutierrez encontré un predominio
de pacientes con litiasis Gnflalo cual concuerda en nuestro estudio. Tambiénogeal
concordar en el tamafio de la litiasis en dondeszlgminio del tamafio fue entre 11 y 30 mm en
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ambos estudios; en el estudio de Amores Bermudak et predomino fue un promedio de 33
mm, demostrando que se puede utilizar este métoidrgico en litiasis de mayor tamafo. De
la realizacién de NLP en nefrolitiasis coraliforse puede hallar gran variedad de estadisticas
desde estudios donde el 100% son coraliformesa lo&tgts como el nuestro que presentaron solo
un 25%.

Con relacion a la funcion renal encontramos qugumrpaciente presentaba injuria renal previa,
lo cual coincide con Gutierrez en su trab3j&n cuanto al post-operatorio, Gutierrez presento
un 3% de IRA en contraste con los resultados dstrau@vestigacion, donde no se presentd
ningln caso a pesar de algunos casos quedaron estos rde litiasis estas no tuvieron
repercusion obstructiva, ni se presentaron otragticaciones que causaran IRA.

Respecto a la tasa libre de litiasis Gutierrez ettéoun 70%2° de casos con esta condicién,
siendo similar al 60% descrito por Amore Bermutfeambas tasas muy similares a la nuestra.
En otros estudios se encontré tasa libre de Ktidsihasta el 84%como es el publicado por la
Universidad Andres Bello de Chile. Esta varianter@®uiltados, algunas publicadas por grupos
de trabajo con vasta experiencia en esta técnuas,imstan a seguir perfeccionando nuestro
trabajo en la implementaciéon de la misma y cabealtas que los resultados de nuestra

investigacion son similares a los grupos ya meraclos.

En relacién a las complicaciones, Gutierrez encéontn 7%° de complicaciones de sangrado, lo

cual coincide con nuestro estudio el que a la vesgmta un resultado similar al publicado por la
Universidad de Bellvitge donde tuvieron un 1@%\uestro estudio presento complicacién de
infeccion del sitio quirdrgico y dolor, ambas ers lmismos pacientes, pero en los estudios
consultados no se encontré reportado hallazgo asintiistas fueron las Unicas complicaciones
gue se nos presentd en los pacientes tratados.

De la estancia Hospitalaria, Gutierrez encontro gud00% de sus pacientes tuvieron una

estancia menor a 7 dias, lo cual se correlacidaanaestra.

Referente a la escala de Guy y la tasa libre drilc@ que se obtuvo, se puede encontrar en los
estudios consultados como es Moreno Palacios, ebaluna escala Guy | obtuvieron el 81%
siendo similar al nuestro; con un Guy Il obtuvieton66% siendo el porcentaje segun la escala
de un 72% , obteniendo nosotros una correspondseagian valores propuestos; con un Guy lll
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obtuvieron 56% , siendo la escala de un 35% lo sagresenta una variante significativa a los
resultados obtenidos en nuestro estudio. La diéeeentre el valor de la escala y la tasa que
obtuvimos en los casos de Guy lll, lo podemos fjaati en que durante el periodo estudiado,
nuestro centro se encontraba en fase de aprendieaja técnica lo que sumado a las

limitaciones en instrumental endourologico adecyhdta la efectividad de la técnica.
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CONCLUSIONES

1. Se intervinieron 24 casos con la técnica de NLRerobhdo estandares similares en
cuanto a la eficacia de la técnica y pobre incidemie complicaciones trans y post
operatorias en relacién a grupos de trabajo con grperiencia en la aplicacion de la

misma.

2. De los casos intervenidos hubo un predominio dad $emenino en la edad media de la
vida.

3. Tuvimos una mayor incidencia de abordaje del riiérecho, con lito Gnico simple con
medidas promedio de 11 a 20 mm, ubicados en pedvial, con una funcion renal
normal pre y post intervencidén con requerimientaida sola intervencion en la mayoria
de los casos para dejar libre de litiasis al paeigruna estancia hospitalaria acorde a los
estandares internacionales. Las complicacionesgumeesentaron fueron de bajo riesgo

vital y se solucionaron de forma temprana.

4. Se logroé corroborar la utilidad de la aplicaci@la escala Stone Free de Guy al evaluar

los resultados obtenidos con la aplicacion dedait@ de NLP.
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RECOMENDACIONES

Realizar un correcto llenado de los datos fisi@géciente ya que en ningun expediente
se encontro el indice de masa corporal previccaugia, lo cual servira para apoyo en la

planificacion del procedimiento y para estudiost@asres.

. Contar con mas equipos endourolégico (canastdiaigs de carbono, catéteres rectos,
jeringas de 50cc, nefroscopios de diferentes eal)qpara facilitar la realizacion de la

técnica y sus objetivos.

Realizar el mantenimiento periodico del equipoitddripsia.

. Crear una unidad completa de endourologia.

. Se sugiere la modificacion del pensum académica lpagspecialidad de Urologia que

incluya el aprendizaje de esta técnica dada swefiencia.
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ANEXOS
ANEXO 1: Ficha de recoleccion de datos

Hallazgos clinicos de los pacientes con litiasisia y los resultados de la
nefrolitotripsia percutanea en el Hospital Escuelantonio Lenin Fonseca del

periodo Septiembre a Octubre 2015.
No. Ficha: No. Expediente:

Caracteristicas demograficas:

Edad:
Sexo: a) Masculino b) Femenino
IMC: Peso (Kg.): Talla (cm):
Il. Hallazgos:
Rifion intervenido: Derecho Izquierdo

Localizacion de la litiasis: Pelvis renal GCS GCIGCM Completo
NuUmero de Litos:
Tamano del litec10mm 11-20mm 21-30mm 31-40mm >41mm

Tipo de Calculo:  Complejo Parcial Periférico Cahtr B. Line

Valoracion de la funcién renal:

Creatinina: Preoperatorio: normal __ normal

Postoperatorio: normal anormal

"I, Resultados del manejo:

Posicién: supino prono

Porcentaje de la eliminacién completa de célcodwsla nefrolitotripsia percutanea:

Necesidad de otro procedimiento para retirar ltsutds:
a) Si b) No
Procedimiento necesario para retirar los célculos:
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Necesidad de uso extra de analgésico: a) Si b) No

Cuantas dosis extra:

Necesidad de transfusion: a) Si b)No

Numero de paquetes;

Complicaciones: a) Si b) No

Tipo de complicaciones:

Escala Clavien Dindo: | Il llla 1ib IVa
Escala pronostica Stone Free de Guy | Il v

Estancia hospitalaria (dias):
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Gréfico 1: Edad y media.

Frecuencia

Media =42.38
Desviacion tipica =16.282
N =24

Fuente: Expediente clinico

Grafico 2. Rindn intervenido.
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Fuente: Expediente clinico
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Grafico 3. Caracteristicas de la litiasis
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Grafico 4. Numero de intervenciones.

Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico 5. Comportamiento de los casos intervenidos en
relacion a escala prondstica Stone Free de Guy.
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Fuente: Expediente clinico.
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