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NEFROLITOTOMiA PERCUTANEA 
Experiencia en el Hospital de San Jose, en Bogota 
Rocfo Martfn D,MD. ,:, y Daniel Torres S, MD.** 

Resumen 

Con el fin de evaluar la experiencia de la nefrolitotom[a percutanea en el Hospital de San Jose de Bogota, fueron revisados 

de manera prospectiva 80 casos, registrados entre marzo de 1997 y octubre de 2000. El analisis incluyo las variables de 

porcentaje libre de calculo, tipo de calculos, tiempo quirurgico, estancia hospitalaria y complicaciones. Los resultados 

mostraron un porcentaje lib re de calculo de mas de 90% en 76,3% de los casos y una relacion estad[sticamente significa

tiva entre el porcentaje libre de calculo y los tipos de calculos, as[ como su relacion con el tiempo quirurgico. La estancia 

hospitalaria fue corta, con un promedio de 3 dias, la morbilidad fue de 22,5% y no hubo mortalidad. En esta serie de casos 

la nefrolitotom[a percutanea fue una tecnica quirurgica eficaz, segura y con una rapida recuperacion, por lo que es el 

procedimiento de eleccion en el tratamiento de la enfermedad litiasica renal. 

Palabras claves: nefrolitotomia percutanea, porcentaje libre de calculo, tipo de calculo. 

lntroduccion 

Antes de la decada de 1980, el tratamiento 

estandar para la enfermedad litiasica renal incluia la 

pielolitotomia extendida y la nefrolitotomia ana

tr6fica; posteriormente la endourologia revolucion6 

el manejo de esta patologia, a partir de 1955, cuan

do Goodwin y asociados describieron la primera 

nefrostornia percutanea. No obstante, solo hasta 1976 

F ernstroem y J ohannson realizaron la prim era 

nefrostomia percutanea con el prop6sito especifico 

de manipular un calculo bajo control fluoroscopico. 

En 1977 Kurth introdujo el litotriptor ultras6nico 

para fragmentar calculos coraliformes y en 1979 

Smith y colaboradores, en la Universidad de Minne

sota, fueron los primeros en extirpar calculos selec

cionados de la pelvis renal a traves de nefrostomias 

percutaneas. En 1981 Alken y colaboradores en Ale

mania Occidental y en 1983 Wickham y colabora

dores en el Reino Unido extirparon calculos a tra

ves de trayectos percutaneos maduros. 
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Desde 1984 la introducci6n de nuevos equipos 

endourol6gicos como el nefroscopio flexible y lito

triptores con mejores caracteristicas de fragmentaci6n, 

han permitido que la nefrolitotomia percutanea se 

convierta en la tecnica quirurgica de elecci6n para el 

manejo de una amplia variedad de calculos renales. 1 

La introducci6n de la litotripsia extracorp6rea en 

1984 revolucion6 el tratamiento de los calculos rena

les con tasas libres de calculo hasta de 92% como 

monoterapia en calculos con una superficie menor de 

500 mm2, mientras que para los calculos con un area 

mayor a los 500 mm2, la tasa libre de calculo dismi

nuia a 63%. 1 En estudios de casos y controles de nefro

litotomia percutanea vs. litotripsia extracorp6rea se 

concluye que la nefrolitotornia percutanea es mas efec

tiva en dejar libre de calculo, sin embargo estos resul

tados dependian del tipo de calculo, su tamafio y lo

calizaci6n, asi como del tipo de maquina de litotripsia 

extracorp6rea utilizada. 2 

En la a�tualidad, se considera que las aplicacio

nes de la nefrolitotomia percutanea son: 

1) Los casos de calculos coraliformes complejos o

parciales, con el objetivo de dejar al paciente li-
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bre de cálculo y erradicar las infecciones urina-
rias, teniendo un porcentaje libre de cálculo como 
monoterapia entre un 62-92% y un promedio de 
estancia hospitalaria de 4-18 días. Con cálculo 
residual en un 16% de los casos. La litotrípsia 
extracorpórea en estos casos como monoterpia 
ofrece un porcentaje libre de cálculo entre el 44-
62% y requiere la colocación de un catéter doble 
J o de una nefrostomía percutánea, con cálculo 
residual en el 22-70% de los casos.' 

Las series de casos publicados confirman que el 
porcentaje libre de cálculo promedio para los cálcu-
los coraliformes complejos con nefrolitotomía per-
cutánea es de 90% (Snyder&Smith 86% en 1986, 
Patterson et al 84% en 1987, Winfield 86% en 1988, 
Gleeson et al 60% en 1991, Lam et al 91% en 1993, 
Chibbér et al 93% en 1993, Netto 83% en 1994).' 

Las ventajas sobre la tradicional técnica anatrófica 
la describieron Zinder y Smith en 1986 en su serie 
de casos, donde observaron que el requerimiento de 
transfusión sanguínea, de dosis analgésica, estancia 
hospitalaria y tiempo de convalecencia era menor 
con la nefrolitotomía percutánea que con la nefro-
litotomía anatrófica.' 

2). Los cálculos en cáliz inferior, ya que estos cálcu-
los tienen menor posibilidad de drenaje por gra-
vedad cuando se fragmentan con litotrípsia 
extracorpórea, teniendo como resultados de por-
centaje libre de cálculo con nefrolitotomía per-
cutánea un promedio de 91% (White& Smith 95% 
en 1984, Servadio y col. 70,5% en 1986, Mc 
Dougall y col 86% en 1989, Netto y col 96% en 
1991, Mays y col 82% en 1992 y Lingeman y col. 
100% en 1994).' La rata de éxito de litotrípsia 
extracorpórea reportada para este tipo de cálcu-
los está entre 59%-79%.'; es por eso que se reco-
mienda como tratamiento de elección la nefro-
litotomía percutánea cuando los cálculos miden 
más de dos centímetros y están ubicados en el 
cáliz inferior.' 

3). Los cálculos en la pelvis renal, cáliz medio o su-
perior mayores de 2 cm que no sean suceptibles 
del manejo con litotrípsia extracorpórea, ya sea 

por la composición del cálculo (oxalato de calcio 
monohidratado o de cistina) y/o el estado de dila-
tación del sistema colector.' 

4). Las anomalías en la anatomía renal como: di-
vertículos caliciales, hidrocáliz, unidades re-
noureterales que drenan a un conducto entérico, 
rotaciones anómalas asociadas a riñones ectópicos 
o malformados (riñón en herradura, fusionados y 
pélvicos) y riñones poliquísticos.3'4  

5). Los pacientes obesos o con deformidades mús-
culoesqueléticas pueden dificultar la focalización 
de un cálculo en la litotrípsia extracorpórea. La 
nefrolitotomía en los pacientes obesos puede re-
querir modificaciones de la técnica.3•5  

6). Los riñones trasplantados, ya que la anatomía 
reconstruída del uréter puede dificultar el paso 
espontáneo de fragmentos de cálculo posterior a 
una litotrípsia extracorpórea.2  

7). La nefrolitiasis coraliforme bilateral, donde la 
nefrolitotomía percutánea bilateral es un proce-
dimiento bien tolerado, seguro, costo efectivo, con 
un porcentaje libre de cálculo hasta de 96,9%.6  

8). Los cálculos renales en pacientes pediátricos, 
donde la masa litiásica sea grande. La experien-
cia con nefrolitotomía percutánea ha sido favora-
ble. En series de casos la asocian con pocas com-
plicaciones y una tasa alta de porcentaje libre de 
cálculo (68% como monoterapia y un 92% aso-
ciada a litotrípsia extracorpórea o un segundo 
tiempo de nefrolitotomía percutánea).7  

Además de las excelentes tasas de porcentaje li-
bre de cálculo, la nefrolitotomía percutánea como 
técnica posee otra serie de ventajas como lo repor-
tan Segura y col. en su serie de 850 casos (1985) 
como: la estancia hospitalaria,con un promedio de 
5,2 días, en un rango entre (2-17 días); el tiempo 
operatorio, que osciló entre 7-210 minutos, con un 
promedio de 48 minutos (dependiendo si venían con 
nefrostomía previamente); una tasa de cálculo resi-
dual hasta de 10%; una rata de transfusión de 3% 
(n=30) entre 1 y 6 unidades y una baja tasa de com-
plicaciones como: fístula arteriovenosa en 0,6%, 
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sangrado significtivo que requirió de nefrectomía en 
0,1%, fístula colónica manejada conservadoramente 
en 0,2%, neumotórax en 0,2%, shock séptico posto-
peratorio en 0,2%, candidemia postoperatoria en 
0,4% y perforación de pelvis renal en un 0,2%, mor-
talidad 0,1% (por infarto agudo del miocardio y arrit-
mia secundaria).8' 9  

Otras complicaciones que se describen en la lite-
ratura son: obliteración infundibular completa pos-
terior a nefrolitotomía percutánea,1° fiebre en el pos-
toperatorio," hidrotórax masivo. y' 

Las complicaciones descritas se correlacionan con 
las reportadas por otros autores como Roth y Beck-
mann13  y Lee & Smith." 

El sangrado es la complicación más preocupante 
en la cirugía renal percutánea, aunque esta presente 
en un porcentaje bajo con respecto al número de ca-
sos de las diferentes series mencionadas. Por tal 
motivo exiten artículos publicados donde se relacio-
nan factores que pueden predisponer o influir en el 
sangrado. Davidoff y Bellman en su serie de 150 
casos de procedimientos percutáneos, observaron 
que el utilizar dilatación del trayecto con balón dis-
minuye el sangrado y las tasas de transfusión com-
paradas con la dilatación con Amplatz.15  Marshall y 
col. en su casuística de 127 nefrolitotomías percu-
táneas encontraron que los únicos factores de riesgo 
estadísticamente significativos que intervenían en el 
requerimiento de transfusión eran si existía anemia 
preoperatoria y la cantidad total de sangrado intrao-
peratorio, mientras que los factores que potencial-
mente podían favorecer a las pédidas sanguíneas 
eran: múltiples punciones y/o perforación de la pel-
vis renal y en pacientes con tractos de nefrostomía 
previos.' 6  

Aunque existe una amplia publicación de serie 
de casos en la literatura mundial sobre los resulta-
dos satisfactorios de la nefrolitotomía percutánea, y 
una reproducción de esta a nivel nacional y local en 
varias de las instituciones de salud, en el Servicio de 
Urología del Hospital de San José de Bogotá no exis-
te hasta el momento una evaluación del procedimien-
to desde su inicio en marzo de 1997; por lo tanto, es  

el objetivo de este trabajo evaluar la experiencia 
de la nefrolitotomía percutánea en el Hospital de 
San José de Bogotá en los pacientes con enferme-
dad litiásica renal desde marzo de 1997 hasta octu-
bre de 2000. 

Materiales y métodos 

Es un estudio observacional descriptivo pros-
pectivo donde se recolectaron los pacientes mayo-
res de 18 años evaluados en la consulta externa de 
urología en el Hospital de San José de Bogotá desde 
marzo de 1997 hasta octubre de 2000 con diagnósti-
co de enfermedad litiásica renal y que tenían indica-
ción de nefrolitotomía percutánea, dada por los cri-
terios de inclusión que se enumeran a continuación: 

1. Cálculos coraliformes complejos y/o parciales. 

2. Cálculos en cáliz inferior mayores de 2 cm 

3. Cálculos piélicos o en cáliz superior mayores de 
2 cm que no fuesen suceptibles de manejo con 
litotrípsia extracorpórea. 

4. Fracaso de litotripsía extracorpórea en casos de 
litiasis renal por la composición del cálculo (oxa-
lato de calcio monohidratado o de cistina). 

5. Riñones trasplantados. 

6. Anomalías anatómicas renales (riñones en herra-
dura,fusionados o pélvicos,cálculos en diver-
tículos caliciales, riñón único, riñón poliquístico). 

7. Obesidad. 

Se realizó una historia clínica completa, se expli-
có el consentimiento informado que tiene corno pro-
tocolo el servicio de urología para todos los proce-
dimientos quirúrgicos, se solicitaron como estudios 
prequirúrgicos: un cuadro hemático para determinar 
la hemoglobina y hematocrito y predecir las pérdi-
das permisibles con respecto al sangrado intraope-
ratorio, un parcial de orina y urocultivo para eviden-
ciar si había infección activa, lo cual era un criterio 
de exclusión, creatinina para documentar la función 
renal preoperatoria, tiempos de coagulación, que si eran 
anormales eran un criterio de exclusión, si no se po- 
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dían corregir antes de la cirugía y una urografia excretora 
con la cual se analizaba la anatomía de los cálices, el 
tipo de cálculo, el estado funcional de la unidad renal y 
el posible sitio de acceso para la punción. 

Todos fueron valorados en consulta preanestésica 
y se solicitó reserva de dos unidades de glóbulos ro-
jos empaquetados. Se hospitalizaron el mismo día 
de la cirugía, excepto si por algún antecedente mé-
dico requirieran de un manejo especial preoperatorio. 
El día del procedimiento, el anestesiólogo eligía el 
tipo de anestesia según el caso y se colocaba profi-
laxis antibiótica con cefalosporinas de primera ge-
neración. 

Se utilizó colocación de catéter retrógrado sin ba-
lón a través del cistoscopio, posición del paciente 
en decúbito prono con protección de sitios de pre-
sión, inyección del medio de contraste diluido al 
medio por vía retrógrada y punción dirigida con 
fluoroscopia al cáliz elegido, paso de guía de Lun-
derquist y dilatación del trayecto con Alkens del 9-
27 Fr sobre un dilatador de bola. Sobre el último 
dilatador de Alken, se pasó la camisa de Amplatz 24 
ó 28 FR por donde se introdujo el Nefroscopio 24FR 
al sistema colector, se identificó la masa litiásica y 
se fragmentó con el litotriptor (ultrasónico o neu-
mático) para ser extraídos los fragmentos con una 
pinza tridente. Se dejó tubo de nefrostomía de cali-
bre entre 24-28FR a drenaje continuo. A las 24 ho-
ras se realizó control radiológico con una placa de 
abdomen simple y una pielografía directa para defi-
nir el retiro o permanencia de la nefrostomía. 

En el postoperatorio se dejó orden de dieta a to-
lerancia, líquidos endovenosos según la superficie 
de masa corporal, antibiótico profiláctico, según el 
caso terapeútico y analgesia endovenosa. 

Se registró la información de los procedimientos 
en un instrumento de investigación donde se con-
signaron los datos personales del paciente como: 
Edad,sexo,procedencia,antecedentes de litiasis pre-
via, infección urinaria, dolor lumbar, estado de la 
función renal (preservada o no preservada, dados por 
el valor de creatinina y/o la función de esa unidad 
renal en la urografía excretora). En seguida se anotó  

la información referente a los tipos de cálculo, si 
estos eran: coraliformes complejos, cuando ocupa-
ban todos los cálices y la pelvis renal; coraliformes 
parciales, cuando ocupaban la pelvis renal y algún 
caliz; piélicos, cuando ocupaban la pelvis renal y 
eran mayores de 2 cm; caliciales inferiores, cuando 
ocupaban el cáliz inferior y eran mayores de 2 cm y 
caliciales superiores, cuando estaban ubicados en 
cáliz superior y eran mayores de 2 cm, además de la 
lateralidad (derecho u izquierdo). 

Se tomaron las variables correspondientes al acto 
quirúrgico como: tipo de anestesia (regional o gene-
ral), tiempo quirúrgico (en minutos), cantidad de 
sangrado aproximado (en centímetros cúbicos), si-
tio de punción (pelvis, cáliz inferior, cáliz medio, 
cáliz superior), tipo de litotriptor utilizado (ultrasó-
nico o neumático) y el tipo de complicaciones pre-
sentadas temprana o tardíamente dadas por: sangra-
do, requerimiento de transfusión, infección de la 
herida, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
secundaria a infección urinaria, sepsis, lesiones vas-
culares, fístulas arteriovenosas, lesión de colon, neu-
motórax, hidrotórax, ileo reflejo, perforación de pel-
vis renal y mortalidad. Finalmente, se anotaron los 
días de estancia hospitalaria, el porcentaje libre de 
cálculo (dado por la apreciación subjetiva del ob-
servador) y la presencia de enfermedad residual 
que requirió de tratamientos complementarios. 

En cuanto a los métodos estadísticos, los resulta-
dos se presentan en tablas y figuras; la información 
se procesó en computador mediante programa esta-
dístico SPSS, para Windows V.10.0, se aplicaron 
pruebas estadísticas como la Chi cuadrado para pro-
porciones, ANOVA y U-Matwitney Rank Test para 
variables no paramétricas, regresión lineal y coefi-
cientes de correlación. Se consideró significativo 
p<0,05. 

Resultados 

Se analizaron ochenta casos de nefrolitotomía per-
cutánea en pacientes entre los 18 y los 82 años, con 
una distribución del 35% de éstos en la tercera dé-
cada de la vida; 68,75% (n= 55) fueron mujeres y 
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31,25% (n=25) hombres (Tabla 1). Los pacientes 
procedían de varios departamentos del país en su 
orden: Cundinamarca 67% (n=34), Huila 11%(n=9), 
Norte de Santander 5% (n=4), Bolívar 3,8% (n=3), 
Caldas 3,8% (n=3), Meta 3,8% (n=3), Boyacá 
3,8%(n=3) y Tolima 2,5% (n=2). 

Se documentó que en 52,5% (n= 42) de los casos 
existía antecedentes de litiasis , en 36,8% (n=29) de 
infección urinaria, en 17,5% (n=14) de dolor lum-
bar y que un 91,3% (n=73) se presentó con una fun-
ción renal preservada. 

De los 80 casos,46,3% (n= 37) eran cálculos 
coraliformes complejos; 25% (n=20) eran corali-
formes parciales; 21,3% (n=17) piélicos; 6,3% (n=5) 
de cáliz inferior y 1,3% (n=1) de cáliz superior. Del 
total, 48,8% (n= 39) de los casos eran derechos y 
51,3% (n=41) izquierdos, mientras que una pacien- 

Tabla 1. Distribución porcentual de los pacientes 
llevados a nefrolitotomía percutánea 

según edad y sexo. 

N 

Femenino 
	

55 
	

68,75 

Masculino 
	

25 
	

31,25 

Total 
	

80 	 100,0 

Edad (años) 

< 20 2 2,5 

20 - 29 6 7,5 

30 - 39 28 35,0 

40 - 49 18 22,5 

50 - 59 15 18,8 

60 - 69 8 10,0 

> 70 3 3,8 

Total 80 100,0 

Procedencia 

Bolívar 3 3,8 

Boyacá 2 2,5 

Caldas 3 3,8 

Cundinamarca 54 67,5 

Huila 9 11,3 

Meta 3 3,8 

Norte Santander 4 5,0 

Tolima 2 2,5 

te fue sometida al procedimiento bilateral. (Tabla 2 
y figura 1). 

En el acto quirúrgico fueron escogidos por deci-
sión del anestesiólogo, 40 casos con anestesia re-
gional y 40 casos con anestesia general; no se en-
contró ninguna relación estadísticamente significatva 
entre el tipo de anestesia y la cantidad del sangrado 
o el porcentaje libre de cálculo. (P=NS). 

El tiempo quirúrgico osciló entre 40 minutos y 
200 minutos con una media de 2 horas en el mayor 

Tabla 2. Distribución porcentual de los pacientes 
según antecedentes y tipo de cálculo 

N 

Antecedentes 

Litiasis 42 52,5 

Infección urinaria 29 36,3 

Dolor lumbar 14 17,5 

Función renal preservada 73 91,3 

Tipo de cálculo 

Coraliforme complejo 37 46,3 

Coraliforme parcial 20 25,0 

Piélico 17 21,3 

Caliz inferior 5 6,3 

Caliz superior 1 1,3 

Localización 

Derecho 39 48,8 

Izquierdo 41 51,3 

Bilateral 1 1,3 

Figura 1. Distribución porcentual de pacientes 
según tipo de cálculo 
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Figura 4. Distribución porcentual de 
pacientes según tipo de litotriptor 

n=80 

Ultrasónico 	 Neumático 

Tipo de litotriptor 

Nefrolitotomia percutánea 

número de casos (Figura 2). El sangrado mínimo 
fue de 100 cc y el máximo de 2000 cc con una moda 
de 300 cc. La punción se realizó en el 12.5% (n= 10) 
de los casos en la pelvis renal, en el 81.3% (n= 65) 
en el cáliz inferior, en el 5% (n= 4) en el cáliz medio 
y un 1.3% (n =1) en el cáliz superior. No se encontró 
una relación estadísticamente significativa entre el 
sitio de punción y la cantidad de sangrado en esta 
serie de casos (P=NS). 

Se utilizó en los primeros 30 casos (37,5%) un 
litotriptor ultrasónico y en los siguientes 50 casos 
(62,5%) un litotriptor neumático para la fragmenta-
ción de los cálculos. Tampoco se evidenció una re-
lación estadísticamente significativa entre el tipo de 
litotriptor y el porcentaje libre de cálculo en los pro-
cedimientos (P=NS). (Tabla 3 y figuras 3 y 4). 

La distribución porcentual de casos según el por-
centaje libre de cálculo y de enfermedad residual fue 

Figura 2. Distribución porcentual de pacientes 
según tiempo quirúrgico 
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Figura 3. Distribución porcentual de pacientes 
según lugar de la punción 
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N 0/0  

Anestesia 

General 40 50,0 

Peridural 40 50,0 

Tiempo quirúrgico 

40 — 60 12 15,0 

61 — 120 48 60,0 

121 — 180 19 23,8 

> 180 1,3 

Sangrado 62 77,5 

Minimo 100 

Máximo 2000 

Moda 300 

Sitio de punción 

Pelvis renal 10 12,5 

Cáliz inferior 65 81,3 

Cáliz medio 4 5,0 

Cáliz superior 1 1,3 

Tipo de litotriptor 

Ultrasónico 30 37,5 

Neumático 50 62,5 
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la siguiente: 30% libre de cálculo (n=3) en 3,8%, 
40% libre de cálculo (n=1) en 1,3%, 50% libre de 
cálculo (n=5) en 6,3%, 60% libre de cálculo (n=2) 
en 2,5%, 70% libre de cálculo (n=2) en 2,5%, 80% 
libre de cálculo (n=6) en 7,5%, 90% libre de cálculo 
(n= 16) en 20% y 100% libre de cálculo (n= 45) en 
56,3%,. Fue documentada enfermedad residual en 
43,8% (n=35) de los casos y se les dió salida con 
nefrostomía para tratamiento complementario con 
litotrípsia extracorpórea o en algunos casos una segun-
da nefrolitotomía percutánea (Tabla 4 y figura 5). 

Al evaluar el tipo de cálculo y el porcentaje libre 
de este se obtuvo, que el porcentaje libre de cálculo 
fue de 78% en los 37 casos de cálculos coraliformes 
complejos; de 95,2% en los 20 casos de cálculos 
coraliformes parciales; de 98,8% en los 17 casos de 
cálculos piélicos; de 100% en los 5 casos de cálcu- 

los en el cáliz inferior y de 100% en el único caso de 
cálculo en el cáliz superior, con un promedio de por-
centaje libre de cálculo general para el procedimien-
to de 88,6% +1- 19,1% (Tabla 5). 

La estancia hospitalaria estuvo entre uno y seis días 
con un promedio de tres días (Tabla 6 y figura 6). 

Se encontró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa al comparar el porcentaje libre de cálculo 
entre el tipo de cálculo coraliforme complejo y el 
piélico (p= 0.02) , al igual que los pacientes con tipo 
de cálculo coraliforme complejo, el promedio de 
porcentaje libre de cálculo fue menor que aquellos 
que tuvieron cálculos coraliformes parciales con una 
diferencia estadísticamente significativa (p= 0.09). 
El porcentaje libre de cálculo del tipo de cálculo 
coraliforme complejo fue menor estadísticamente 
significativo al compararlo con los de cáliz inferior 
(p=0,05). 

El tiempo quirúrgico en pacientes con tipo de cál-
culo coraliforme complejo fue mayor siendo esta- 
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dísticamente significativo la diferencia al compa-
rarlo con los piélicos (p=0,02) (coraliforme com-
plejo con un promedio de 122 vs 89 minutos), aun-
que esta cifra de 122 fue la mayor de los diferentes 
tipos de cálculos. 

No se encontró diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre los de cáliz inferior, superior y 
coraliformes parciales. (P=NS). (Tabla 7). 

Se presentaron complicaciones en 22,5% de los 
casos (n=18) , las cuales fueron: sangrado en 13,8% 
(n=11) de los casos sin llegar a requerir de arteriografias  

diagnósticas de lesiones vasculares, fístulas arterio-
venosas o pseudoaneurismas. Por lo tanto no se requirió 
de embolización, ni nefrectomías en esta serie de casos. 
Se justificó transfusión sanguínea en 12,5% (n=10) de 
los 11 casos que presentaron sangrado; en 1,3% (n=1) la 
transfusión fue de una sola unidad de globulos rojos 
empaquetados y en 11,25% (n= 9) de dos unidades de 
globulos rojos empaquetados (Figura 7). 

Figura 7. Distribución porcentual de pacientes 
según complicaciones 
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Tabla 7. Valores promedio de % libre de cálculos, sangrado (cc) 
y tiempo quirúrgico (min) según el tipo de cálculo 

Tipo de cálculo 

Coraliforme Cáliz 

Complejo Parcial Piélico Inferior Superior 

N 37 20 17 5 

% libre de cálculos 

Promedio 78 95 98 100 100 0,02* 

Desv. estándar 21 15 2,8 *01>l< 

Sangrado 

Promedio 360 272 550 300 

Error estandar 145 35 483 

Tiempo quirúrgico 

Promedio 122 109 89 86 90 0,02* 

Error estándar 6,49 9 6,9 10,8 

p=0,02 entre coraliforme complejo y piélico 

% libre y tipo de cálculo:**p=0,09 coraliforme complejo y parcial;***p=0,05 coraliforme complejo y cáliz inferior 
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No hubo ningún caso de sepsis. Se documentó 
una infección de la herida quirúrgica con cultivo en 
1,3% (n=1) y síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica secundaria a infección de vias urinarias 
en 1,3 % (n=1), así como perforación de la pelvis 
renal durante la dilatación del trayecto en 5%(n= 4), 
de las cuales un 1,3% (n=1) se manejó con coloca-
ción de dren de penrose retroperitoneal y un 1,3% 
(n=1) de los casos de perforación que no se manejó 
con dren presentó ileo reflejo secundario. Se docu-
mentó fístula colónica tardía en 1,3% (n=1), a la cual 
se le dió manejo conservador. En esta serie no hubo 
casos de neumotórax ni hidrotórax, tampoco morta-
lidad. (Tabla 8). 

Discusión 

Al evaluar los resultados de la nefrolitotomía 
percutánea como monoterapia en el Hospital de San 
José de Bogotá, se observó que el porcentaje global 
libre de cálculo fue de 56,3% y enfermedad residual 
en 43,8%, mientras que los reportes de la literatura 
registran un porcentaje libre de cálculo alrededor de 
98,3%, con enfermedad residual entre 3% y10%.8  
Estos datos posiblemente son inferiores en esta se-
rie debido al alto porcentaje de casos de cálculos 
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coraliformes complejos (46,25%) y a la curva de 
aprendizaje de la técnica por parte de los residentes 
en entrenamineto urológico. Sin embargo, para los 
cálculos coraliformes complejos, se documentó 78% 
de efectividad en comparación con un 60%-92% des-
crito en la literatura' como monoterapia, lo cual esta-
ría dentro del rango esperado de éxito de esta técnica 
para dicho tipo de cálculos. 

Por otra parte, teniendo en cuenta que existió una 
diferencia estadísticamente significativa entre el por-
centaje libre de cálculo para los cálculos coraliformes 
complejos y de cáliz inferior con una p= 0,02, se pue-
de decir que la tasa de éxito para los cálculos de cáliz 
inferior en esta serie fue del 100% (n= 5), la cual está 
por encima de lo reportado en la literatura para los 
cálculos de cáliz inferior, un 85%-94%1 en aquellos 
mayores de 2 cm, lo que definitivamente comprueba 
que la nefrolitotomía percutánea para cálculos de caliz 
inferior mayores de 2 cm tiene una alta eficacia y 
menor número de procedimientos adicionales. 

El tiempo quirúrgico promedio en esta casuística 
fue de 2 horas, mientras que en la amplia serie de 
casos consignados por Segura y colaboradores fue 
en promedio de 48 minutos; esta amplia diferencia 
probablemente se debe a que en el servicio se reali-
za la punción, la creación del trayecto y la fragmen-
tación en un mismo procedimiento y en la Clínica 
Mayo, la punción y la formación de trayecto de 
nefrostomía se hace por separado; además, en la se-
rie de Segura no hacen una diferenciación del tipo 
de cálculos manejados. 

La estancia hospitalaria promedio en el hospital 
fue de 3 días, mientras que en la literatura el prome-
dio de estancia es de 5,2 días;8  esta diferencia se 
debe al manejo postoperatorio del dolor , en donde 
posiblemente existan factores étnicos y ambienta-
les en el tipo de pacientes y las diferentes escalas 
del dolor. La experiencia en esta serie fue que los 
pacientes responden muy bien al manejo analgésico 
con dipirona y/o tramadol endovenoso, con cambio 
a medicación oral al segundo día postoperatorio. 

De los 80 pacientes, 12,5% (n=10) requirió trans-
fusión y de estos 11,3% (n=9) requirió dos unidades 
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de globulos rojos empaquetados. En la literatura 
existen varios reportes como los de Segura y col' 
con una rata de transfusión de 3% (n=30), de los 
cuales 0,9% necesitó solo una unidad de glóbulos 
rojos empaquetados. 

Lee y colaboradores'4  reportaron una rata de trans-
fusión fue de 11% , lo cual se acerca más a lo docu-
mentado en esta serie. Sin embargo lo más llamati-
vo es que posiblemente por el número de casos hasta 
el momento realizados en el servicio, no se ha llega-
do a tener complicaciones como sangrados tardíos 
por fístulas arteriovenosas ni pseudo aneurismas, las 
cuales ha reportado Segura y colaboradores8  hasta 
en 0,6% e inclusive requerimiento de nefrectomía 
en 0,1%. 

En cuanto a otras complicaciones como fístula 
colónica y perforación de pelvis renal, las cifras por-
centuales de presentación fueron similares a las de 
la literatura, con una tasa de 1,3% de fístula colónica 
y 5% de perforación de la pelvis rena, contra un 0,2% 
y 8%-15% re spectivamente .83 3  

Complicaciones como neumotórax e hidrotórax 
no se presentaron en esta casuística, comparado con 
0,2%-3% de otras series; "posiblemente esta dife-
rencia se debe a los pocos casos de punciones en 
cáliz medio y superior. 

No se presentaron casos de sepsis posterior al pro-
cedimiento mientras que Segura y colaboradores8  
reportaron 0,2% de choque séptico y 0,4% de 
candidemia; esto puede deberse a que en el Servicio 
se realizó la punción en el mismo acto quirúrgico, 
mientras que en la Clínica Mayo la punción se reali-
zaba un día antes de la nefrolitotomía e inclusive 
recibían pacientes con tractos de nefrostomías ya rea-
lizados en otras instituciones. 

Con respecto a la mortalidad, no se presentó nin-
gún caso en esta casuística comparado con 0,1%-
0,4% reportados en la literatura, a consecuencia de 
infarto agudo del miocardio asociado a arritmias car-
díacas" y ello pudo obedecer a que en esta serie de 
casos la mayoría de los pacientes se presentó en la 
tercera década de la vida. 

Conclusiones 

El porcentaje libre de cálculo fue mayor de 90 % 
en 76,3% de los cálculos tratados. 

Se encontró una p=0,02 al comparar el porcen-
taje libre de cálculo entre el tipo de cálculo 
coraliforme complejo y los de cáliz inferior . 

En los casos con tipo de cálculo coraliforme com-
plejo, el porcentaje libre de cálculo fue menor 
que aquellos con cálculo coraliforme parcial, con 
una p=0,09. 

El tipo de cálculo coraliforme complejo fue me-
nor estadísticamente significativo al compararlo 
con los de cáliz inferior, con respecto al porcen-
taje libre de cálculo (p=0,05). 

- Al comparar el porcentaje libre de cálculo de los 
cálculos coraliformes complejos y los de cáliz in-
ferior, en los primeros el porcentaje libre de cál-
culo fue menor con una p= 0,05. 

El tiempo quirúrgico en pacientes con cálculo 
coraliforme complejo fue mayor, con una dife-
rencia estadísticamente significativa respecto a 
los cálculos piélicos (p=0,02). No se encontró di-
ferencia estadísticamente significativa entre los 
de cáliz inferior, superior y coraliformes parcia-
les. (P=NS). 

El promedio de estancia hospitalaria fue de tres 
días, con una baja tasa de morbilidad (22,5%). 

No se presentaron complicaciones como sepsis, 
neumo ni hidrotórax, fístulas arteriovenosas, 
pseudoaneurismas, requerimiento de nefrecto-
mías ni mortalidad. 

La nefrolitotomía percutánea es una técnica qui-
rúrgica eficaz,segura y de rápida recuperación 
para los pacientes, con beneficios en relación a 
los costos por su bajo promedio de estancia hos-
pitalaria y morbilidad. 

La nefrolitotomía percutánea en la actualidad es 
la técnica quirúrgica de elección para el manejo 
de una amplia variedad de cálculos renales. 
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veces puede tomar varias semanas hasta que la inducción enámatica haya desaparecido totalmente, dependiendo de la 
dosis, la duración de la utilización de la sustanciay tetase de eliminación de la sustancia inductora. 
Ejemplos de sustancias gire pueden disminuir las concentraciones séricas de EE. 
- Cualquier sustanciague reduzca el tiempo de tránsito gastrointestinal y por 'atento laabsorción de FE: 
- Sustancias que inducen las enzimasmicrosomales hepáticas. como son la dlampicina, rifabutina, barbitúricos, primidona. 
fenilbutazona, lenitoinas. daromelasona, griseofulvina, topiramalo. varios inhibidoresde las proleasasy modafinil 
- El Ni/parlan perfora/uno. también conocido como la hierba de San Juan, y el ritonavir (posiblemente por la inducción de 
enziroasinicrosomaleshePáliCar). 
- Ciertos antibióticos (por ejemplo, ampicilina y otras penicilinas. tetraciclinas), pm una disminución de la circulación 
enterobepática de losestrágenos 
Ejemplos de sustancias que puedenaumenlar las concentraciones séricas del EE. 
-Atorvastatina 
- Inhibidores competitivos de la sultatación en la pared gastrointestinal. como el ácido ascórbico (vitamina C). y 
paracetamol (acelaminolén). 
- Sustancias que inhibiben las isoernimas del citocromo P450 3A4 como indivanir, fluconazol y troleandomicina, 
- La troleandornicinapuedeaumentar el riesgo de colestasis intrahepatica durante la coadministración con SIC. 
El EE puede interferir con el metabolismo de otras drogas al inhibir las enzimas microsomales hepáticas, o al inducir la 
conjugación hepática de las drogas, particularmente la glucuronidación. De acuerdo a esto, las concentraciones 
plasmáticas y lisulares pueden estar ya sea aumentadas (ejemplo. ciclosporina, leotilina, corlicoides) o disminuidas. La 
información para prescribir de los medicamentos concomitantes debe ser consultada para identificar las interacciones 
potenciales. 
REA CCIONESADVERSAS 
El Uso de los AOC estasociado con: 
- Un aumento en el riesgo para eventos arteriales y venosos trombálicos o tromboernból idos, incluyendo infarto del 
miocardio,accidente cerebrovascula, trombosis venosa y embolismo pulmonar. 
- Un riesgoaumentado para neoplasia intraepitelial cervical y cáncer cervical 
-Un riesgo aumentado para ser diagnosticada con cáncer desees 
SOBREDOSIS 
No se han informado efectos serios sobre la salud por la ingestión aguda de grandes dosis de AOC por parle de niños 
pequeños. La sobredosis puede causar náusea, y se puede presentar hemorragia por supresión en mujeres. El tratamiento 
por sobredosis, si llegarea ser necesario, está dirigido a los sintomas. 
PRESENTACION 
Caapor21 lablelasrecubiedas. Registro Sanitario No. NOMA M-14196. 
CONDICIONESDECONSERVACIONY ALMACENAMIENTO 
Conservara no más de 25'C (se recomienda almacenar entre 20'C a 25'C). El producto no debe utilizarse después de la 
lecha de vencimiento indicada en los empaques. Manténgase fueradel alcance de las niños.Venta bajo fórmula médica. 

Wyetli 
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