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1. [bookmark: _bookmark0][bookmark: _bookmark0]TITULO DE LA INVESTIGACIÓN.

Principales factores de riesgos para el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.


2. [bookmark: _bookmark1][bookmark: _bookmark1]RESUMEN

Se efectuará un estudio retrospectivo, transversal, analítico, para determinar los principales factores de riesgo involucrados en el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas y porcentajes de frecuencia en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.

El presente estudio tiene la finalidad de determinar las complicaciones postquirúrgicas y porcentaje de frecuencia, además de encontrar una correlación con factores de riesgos preoperatorios considerados como más importantes para que en futuros procedimientos quirúrgicos prever la probabilidad de desarrollo de complicaciones en los pacientes.
La principal complicación fue la fiebre presentada posterior a las 48 horas del procedimiento quirúrgico. Requirió manejo con estancia de más días intrahospitalarios, así como realización de cultivos de orina y ajuste de tratamiento antibióticos. Un paciente requirió intervención quirúrgica para control de sangrado postquirúrgico.

El éxito del procedimiento se definió como la carga de litiasis residual no mayor a un 20% del volumen inicial en la TC sin contraste a los 3 meses de la intervención. Según este criterio, se alcanza el éxito tras NLP en el 64% de los pacientes.
Dentro de todos los factores de riesgo analizados en esta investigación se llega a la conclusión que la Obesidad y el antecedente de Cirugía Renal Previa tienen una importancia estadísticamente significativa lo cual pudiera ayudarnos a prevenir complicaciones  postquirúrgicas, además de informar al paciente de los riesgos mayores en aquellos que cuenten con estos factores de riesgo.


3. [bookmark: _bookmark2][bookmark: _bookmark2]MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACIÓN

[bookmark: _bookmark3]3.1    LISTADO DE ABREVIATURAS

AEU Asociación Española de Urología
ASA American Society of Anaesthesiologists AUC Área bajo la curva
BAUS British Association of Urological Surgeons CEIR Cirugía endoscópica intrarrenal retrógrada Ch Charrière (1 Ch = 0.33mm)
CPK Creatina fosfoquinasa
CROES Clinical Research Office of the Endourological Society DE Desviación estándar
DMSA Ácido dimercaptosuccínico
ECIRS Endoscopic combined intrarenal surgery FGE Filtrado glomerular estimado
FPRE Flujo plasmático renal efectivo FRD Función renal diferencial
LDH Lactato deshidrogenasa
LEOC Litotricia extracorpórea por ondas de choque NLP Nefrolitotomía percutánea
PCR Proteína C-reactiva ROI Region of interest
TC Tomografía computarizada TFG Tasa de filtrado glomerular
UCI Unidad de cuidados intensivos URS Ureteroscopia
URS flex Ureteroscopio flexible


3.2. [bookmark: _bookmark4][bookmark: _bookmark4]LITIASIS RENAL

3.2.1. [bookmark: _bookmark5][bookmark: _bookmark5]GENERALIDADES

La urolitiasis, cálculo o piedra renal, es un trozo de material sólido que se forma dentro del riñón a partir de sustancias que están en la orina. La litiasis del tracto urinario es un problema de salud relevante, por su elevada prevalencia (estimada entre el 2 y 3% de la población general, que ha aumentado en los últimos años), su tendencia a la recurrencia (entorno al 50% a los 5 años) y  su pico de incidencia en una población activa (entre los 30 y 50 años) [1].
Asimismo, su forma clínica de presentación más típica, el cólico renal, constituye una de las causas más frecuentes de atención médica urgente. La enfermedad litiásica afecta entre 2 y 3 veces más a varones que a mujeres, y es también más frecuente en la raza blanca [2, 3].
Sánchez-Martín y colaboradores realizan una revisión de estudios epidemiológicos sobre la litiasis urinaria en la población española. Los autores estiman una incidencia del 0,73% (737   casos

nuevos al año por cada 100.000 habitantes) con una prevalencia del 5,06% (5.063 casos litiásicos por 100.000 habitantes) [4]. Hasta la década de 1980, el tratamiento de la litiasis renal requería intervenciones quirúrgicas mayores, en ocasiones con elevada morbilidad perioperatoria y alto riesgo de pérdida de la unidad renal tratada. El desarrollo de la nefrolitotomía percutánea (NLP) (Fernström y Johansson, 1976) y la litotricia extracorpórea por ondas de choque (LEOCH) (Chaussy, 1980) revolucionaron el enfoque terapéutico de la litiasis urinaria, aportando alternativas de menor invasividad. Más recientemente, el desarrollo de la ureteroscopia flexible, la aparición del láser de Holmio para la litofragmentación, el advenimiento del nitinol para el instrumental de extracción de fragmentos y su miniaturización ha posibilitado la realización de cirugía endoscópica intrarrenal retrógrada (CEIR) [5].


3.2.2. [bookmark: _bookmark6][bookmark: _bookmark6]OPCIONES TERAPÉUTICAS


En un porcentaje considerable de litiasis renale de pequeño tamaño y la ausencia de sintomatología, se puede optar por la observación o vigilancia activa de las mismas.
Para el resto de los casos, disponemos en la actualidad de varias alternativas de tratamiento intervencionista de la litiasis renal, con distinto grado de invasividad. La elección entre las diversas opciones se ha venido realizando clásicamente en función del tamaño de la litiasis y su localización en la vía urinaria. La composición del cálculo y su dureza también han condicionado,  en menor medida, la decisión terapéutica.
En el caso de requerir tratamiento intervencionista, la European Association of Urology (EAU) en sus Guidelines on Urolithiasis de 2015 propone seleccionar la opción terapéutica en función del tamaño de la litiasis y su localización en la unidad renal [6].
Tabla 1. Algoritmo terapéutico de la litiasis renal. (Adaptado y traducido de Guidelines on Urolithiasis 2015) [6]
[image: ]

En general, la NLP se reserva para volúmenes litiásicos más importantes, en los que consigue una mejor limpieza de la unidad renal que las otras alternativas de tratamiento, a expensas de un mayor riesgo de complicaciones. Gracias a los avances tecnológicos en endoscopia flexible, material fungible y métodos de litofragmentación, la CEIR ha visto aumentadas sus indicaciones en los últimos años, llegándose ya a tratar volúmenes litiásicos importantes en centros de especializados. Las litiasis de pequeño tamaño y con una anatomía pielocalicial favorable para su expulsión son las principales indicaciones de la LEOC. Aunque se han producido importantes avances en la litotricia extracorpórea, las tasas globales de éxito no han estado a la altura de las expectativas [7].


3.2.3. [bookmark: _bookmark7][bookmark: _bookmark7]INDICACIONES ACTUALES DE NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA


La principal indicación de la nefrolitotomía percutánea (NLP), según las guías clínicas de la EAU de 2015 son las litiasis renales de gran tamaño (superior a 20 mm de diámetro o 300 mm2 de superficie), en las que el tratamiento con litotricia extracorpórea implicaría la necesidad de múltiples sesiones, cateterismo ureteral retrógrado y mayor posibilidad de complicaciones agudas o tardías [6]. Los cálculos entre 1 y 2 cm de diámetro situados en un cáliz inferior con anatomía desfavorable para el drenaje de fragmentos litiásicos, también son subsidiarios de tratamiento con NLP como primera opción [23, 26]. La nefrolitotomía percutánea también puede estar indicada ante el fracaso de otras técnicas como la LEOC o la CEIR, en litiasis que por su composición son de extrema dureza (brushita, oxalato cálcico monohidratado o cistina), en cálculos asociados a obstrucción de la vía urinaria por debajo del nivel del cálculo (lo que constituye una contraindicación de litotricia extracorpórea) y en litiasis en el seno de anomalías anatómicas,  como los divertículos caliciales [42], los riñones malrotados, en herradura o ectópicos [43]. Las principales contraindicaciones de la nefrolitotomía percutánea son la infección activa y las alteraciones de la coagulación no corregibles.


3.2.4. [bookmark: _bookmark8][bookmark: _bookmark8]TÉCNICA QUIRÚRGICA


El fundamento de la NLP es la creación de un trayecto percutáneo que permita el acceso a la vía urinaria a nivel renal. A través de ese trayecto se localizan, fragmentan y extraen las litiasis a tratar, mediante distintos tipos de endoscopios, dispositivos de litotricia y sistemas extractores.
Desde sus inicios, a primeros de los años 90s, la nefrolitotomía percutánea se ha venido realizando clásicamente con el paciente en decúbito prono. Valdivia Uría describe en el año 1987  la posibilidad, sin mayor evidencia de complicaciones, de la punción renal en decúbito supino, colocando una bolsa de aire bajo el flanco a tratar [44].


Figura 1. Posición supina de Valdivia.
[image: ]
La posición supina para la NLP descrita por Gabriel Valdivia en 1987. El paciente se sitúa en decúbito supino con una bolsa de aire bajo el flanco y el brazo ipsilateral cruzado sobre el tórax. Las líneas de referencia dibujadas en la piel del paciente son la línea axilar posterior, la cresta ilíaca y la última costilla. Este espacio nos marca el área segura de punción del cáliz inferior. Esta posición obligaba a cateterizar en un primer tiempo el uréter en posición de cistoscopia, para luego colocarlo en posición de Valdivia, abandonando la vía transuretral.
Desde esa descripción, una gran cantidad de grupos ha optado por realizar la NLP en esta posición, aportando modificaciones a la misma. Así, Ibarluzea define la posición supina de Valdivia modificada en Galdakao (Vizcaya, España), en la que el paciente se coloca en decúbito supino, con la pierna ipsilateral al lado a tratar extendida y la contralateral flexionada y abducida. De este modo se permite un abordaje combinado, anterógrado y retrógrado a todo el tracto urinario [45].

[image: ]Figura 2. Posición supina de Valdivia modificada en Galdakao.

La principal modificación que Ibarluzea hace a la posición supina de Valdivia es la disposición de las piernas del paciente, para permitir el acceso retrógrado al tracto urinario. En esta modificación, la pierna ipsilateral se sitúa en extensión mientras que la contralateral lo hace en flexión y abducción. En la imagen se observa la disposición de los equipos de fluoroscopia y ecografía para el control de la punción percutánea.
Esta modificación de la posición supina permite el tratamiento simultáneo de la litiasis renal por vía percutánea y transuretral, concepto definido como cirugía intrarrenal endoscópica retrógrada o ECIRS (Endoscopic combined intrarenal surgery). El abordaje combinado con nefroscopia y ureteroscopia flexible permite acceder a casi todas las cavidades renales minimizando la necesidad de realizar trayectos percutáneos múltiples [46].

[image: ]Figura 3. Cirugía intrarrenal endoscópica retrógrada o ECIRS.



[image: ]Cirugía intrarrenal combinada simultánea con  endoscopios rígidos


Cirugía intrarrenal combinada simultánea con endoscopios flexibles
La posición supina presenta múltiples ventajas, reconocidas en la literatura, tanto técnicas como anestesiológicas: menor tiempo quirúrgico, posibilidad de acceso transuretral retrógrado simultáneo, mayor ergonomía en el trabajo para el cirujano, etc. [47, 48]. Por ello, actualmente está siendo la más practicada entre la comunidad endourológica para el tratamiento percutáneo de la litiasis. Dos metaanálisis han demostrado que la NLP en supino es igual de efectiva en términos de porcentaje de pacientes libres de litiasis que la NLP realizada en prono, con similar incidencia de complicaciones [49, 50].
Además de una correcta y concienzuda colocación del paciente en el quirófano, el otro punto clave de la técnica es la punción renal. El endourólogo debe conocer a la perfección la localización de la litiasis en la anatomía pielocalicial del riñón a tratar y planificar donde realizar la punción para lograr la máxima limpieza del riñón, con el menor daño posible, evitando en lo posible la realización de accesos múltiples. Una vez definida la estrategia, la punción debe realizarse siempre a través de la papila del cáliz elegido, sin sobrepasar su infundíbulo, pues otro punto de entrada aumentaría mucho el riesgo de sangrado.
La punción se puede realizar bajo control fluoroscópico, ecográfico, combinando fluoroscopia y ecografía, o “endovision”. En el control fluoroscópico puro, se opacifica de forma retrógrada la vía urinaria con contraste yodado a través de un catéter ureteral. La combinación del

control fluoroscópico con el ecográfico añade la tercera dimensión al control de la aguja de punción, permitiendo aumentar la seguridad y disminuir la exposición radiológica [51, 52]. La punción “endovision”, consistente en el control de la entrada de la aguja bajo visión ureteroscópica flexible directa, se reserva para casos seleccionados.

Figura 4. Punción guiada por ecografía.
[image: ]

La punción se realiza siempre entre las líneas de referencia previamente descritas. El transductor ecográfico se sitúa apuntando horizontal o ligeramente hacia arriba en el eje transversal y con una inclinación cefálica en el longitudinal. El dedo pulgar de la mano que maneja la aguja presiona el tapón del trócar para que la presión de los tejidos al progresar la aguja no lo desencajen, dificultando la penetración.
En la pantalla del ecógrafo se controla todo el trayecto de la punción hasta entrar por la papila del cáliz deseado.
Figura 5. Punción guiada por fluoroscopia.
[image: ]
Punción a través del cáliz inferior de un sistema pielocalicial izquierdo. El control de la punción se está realizando mediante fluoroscopia, previa inyección retrógrada de contraste yodado a través de un catéter ureteral.
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)
La imagen con el arco en C situado a 0º nos da una visión planar del sistema pielocalicial. La maniobra del giro sagital a 30º puede ayudar a situar mejor la aguja y corregir la punción si es necesario. El control de la punción combinando ecografía y fluoroscopia nos evita realizar estas maniobras con el arco en C. El transductor nos dará la tercera dimensión que nos falta con la proyección a 0º, y nos permite alojar con facilidad la aguja en el cáliz deseado.

[image: ]Figura 6. Punción endovision.
Imagen fluoroscópica de una litiasis coraliforme que ocupa pelvis, cáliz medio y superior del sistema pielocalicial derecho, con un pequeño fragmento en su cáliz inferior.
Se está realizando la punción transpapilar a través del cáliz inferior. El control de la punción se realiza combinando la fluoroscopia y la visión endoscópica del ureteroscopio flexible que se ve en la figura. Mediante el control endovision se puede conseguir una punción transpapilar perfecta y controlar todas las maniobras de dilatación del trayecto hasta colocar la vaina de trabajo.
Tras la punción, se debe establecer una guía de seguridad que comunique la vía urinaria con el exterior a través del trayecto percutáneo. La situación ideal es que la guía de seguridad introducida desde el campo percutáneo descienda directamente a través del uréter para posteriormente extraerse a través de la uretra del paciente. Mediante esta maniobra, conocida como “enhebrado”, se evita la pérdida accidental de la guía y se confiere máxima seguridad al procedimiento. En ocasiones no es posible este “enhebrado” inicial, pudiendo realizarse posteriormente durante el procedimiento tanto en sentido anterógrado como retrógrado.

Figura 7. El “enhebrado”.
[image: ]
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El “enhebrado” consiste en tener una guía pasada desde la piel a la uretra y sujeta por ambos extremos. Es la situación de máxima seguridad en endourología. El conseguir este paso al principio hace que todo el resto del procedimiento sea sólo cuestión de paciencia hasta limpiar toda la vía de fragmentos litiásicos. La incomodidad de tener la guía dentro de la vaina de Amplatz todo el tiempo se puede obviar colocando antes de empezar la dilatación una segunda guía de seguridad, para lo cual resulta muy útil el catéter 8-10 Ch del set de dilatadores de Amplatz.
Para poder introducir el material endoscópico dentro de la luz de la vía urinaria se necesita dilatar el trayecto previamente establecido hasta un determinado calibre. Para ello se dispone de diversos dispositivos: dilatadores metálicos telescopados de Alken, dilatadores coaxiales tipo Amplatz y balones de alta presión. Cada método tiene sus ventajas y desventajas, siendo conveniente el conocimiento de sus prestaciones y limitaciones, para seleccionar el más adecuado en cada paciente [53, 54].

Figura 8. Dilatación con set de Alken.
[image: ]
El set de dilatadores telescópicos de Alken se inventó a principios de los años 80 para ser usado con los primitivos nefroscopios con vaina externa para aspiración tipo Iglesias. El último dilatador del set tenía 26 Ch, y se acoplaba perfectamente sobre la vaina externa del nefroscopio, un 28Ch, que se usaba como último paso en la dilatación. El procedimiento se realizaba sin vaina de Amplatz, aún no inventada por aquel entonces. La litiasis se destruía y aspiraba íntegramente con el litotriptor ultrasónico sin sacar para nada el nefroscopio de las cavidades renales. El problema con este sistema de dilatación fue cuando se comenzó a estabilizar un trayecto por el que trabajar con distintos endoscopios rígidos y flexibles, como las vainas de Amplatz, pues a menudo éstas no encajan perfectamente en los dilatadores metálicos y se pueden producir desgarros en el parénquima durante la dilatación.

Figura 9. Dilatación con set de Amplatz.
[image: ]


Dilatación con set de Amplatz. El catéter 8 Ch del sistema Amplatz se introduce hasta el uréter sobre guía 0.038”, previamente “enhebrada”. Con esta maniobra de máxima seguridad endourológica evitaremos la pérdida accidental de la guía de seguridad y la perforación piélica en la dilatación. En la figura se aprecia como el dilatador coaxial semirrígido se introduce de modo suave con la mano dominante, sin que su extremo sobrepase el infundíbulo del cáliz de acceso. De este modo se minimiza el riesgo de lesión a este nivel, con el consiguiente sangrado. La mano no- dominante mantiene fijo el catéter 8 Ch.
En la dilatación con set de Amplatz podemos finalizar la dilatación en cualquier calibre, colocando la vaina, a modo de enroscado, sobre el dilatador del calibre elegido.

Figura 10. Dilatación con balón de alta presión.
[image: ]

La dilatación con balón de alta presión es una maniobra sencilla y poco traumática cuando se realiza adecuadamente. Conviene prestar especial atención a dos pasos fundamentales de  esta

técnica, pues van a condicionar su éxito: una correcta colocación del balón en el sistema pielocalicial antes de la dilatación y una correcta técnica de introducción de la vaina de Amplatz sobre éste.
Todos los balones tienen una marca radiopaca distal, que permite el control fluoroscópico de su situación antes de proceder a la dilatación. Esta marca distal debe quedar introducida dentro del cáliz de acceso, sin sobrepasar su infundíbulo. Además, es recomendable inyectar contraste puro en el balón con una jeringa normal, con el objeto de dibujar su situación exacta y asegurar su correcta posición antes de iniciar la dilatación a alta presión.
Una vez realizada la dilatación, para colocar la vaina de Amplatz conviene mantener fija la posición del balón dentro el cáliz con la mano no-dominante, mientras sobre él vamos deslizando con la mano dominante, a modo de enroscado, la vaina de Amplatz.
Generalmente se utilizan trayectos de calibre entre 24 y 30 Ch (entre 8 y 10 mm de diámetro). Calibres menores al 24 Ch definen la técnica conocida como “mini-perc”, cuya principal indicación está en la endourología pediátrica, mientras que sus indicaciones en población adulta son más restringidas [55]. Mediante la “mini-perc” se pretende disminuir el daño al parénquima renal, la incidencia de complicaciones perioperatorias y mejorar la recuperación postoperatoria sin afectar a la eficacia del procedimiento. Sus principales limitaciones son la exigencia de instrumental miniaturizado y su coste, el mayor tiempo quirúrgico debido a la necesidad de una fragmentación más fina para que la extracción de fragmentos sea posible, y el riesgo de litiasis residuales [56].
Habitualmente, la mayor parte de la NLP se realiza mediante endoscopia rígida, pues su orientación y manejo dentro de la compleja anatomía renal es más sencilla. El uso de endoscopios flexibles se suele reservar para la revisión de la unidad renal tras el procedimiento o para alcanzar litiasis en cálices con difícil o imposible acceso mediante endoscopia rígida.

Figura 11. Limpieza de cáliz renal con difícil acceso desde el campo percutáneo.
[image: ]

Una vez finalizada la limpieza de la unidad renal por vía percutánea, se observa un resto litiásico alojado en un cáliz inferior paralelo al de acceso. En esta situación, ni la endoscopia rígida ni la flexible por vía anterógrada consiguen acceder a la litiasis para su movilización o fragmentación “in situ”.
El abordaje combinado con URS flex retrógrado permite acceder a dicho cáliz, para su fragmentación “in situ” con fibra de láser Holmium de 200 μm o su para su movilización con cesto de nitinol hacia la pelvis. Los fragmentos litiásicos pueden ser extraídos directamente a través del trayecto percutáneo.
En la actualidad disponemos de distintos métodos de litofragmentación: balísticoneumático, ultrasónico y láser. La incorporación al arsenal terapéutico de la litiasis del láser de Holmium ha sido un gran avance. Los finos calibres de estas fibras permiten su uso a través de endoscopios flexibles sin disminuir considerablemente su capacidad de flexión y visión. La posibilidad de acceder a casi todas las cavidades renales mediante endoscopia flexible y de realizar litotricia “in situ” ha supuesto una importante mejoría en los resultados de la nefrolitotomía percutánea. Una de las grandes ventajas de la posición supina es que los fragmentos obtenidos suelen salir, en su mayoría, espontáneamente a través de la vaina de trabajo, mientras que en la posición prona requieren un laborioso trabajo de extracción. Para la extracción de fragmentos litiásicos en la NLP se utilizan pinzas metálicas de distintos calibres y formas, y material fungible de una aleación de niquel y titanio, poco lesivo para el urotelio, pero con suficiente resistencia, conocido como nitinol. Una vez el finalizado el procedimiento, la mayoría de los grupos optan por dejar un drenaje de nefrostomía a través del orificio percutáneo creado. En algunos casos, es también conveniente colocar un catéter ureteral tipo doble J, para evitar la posible complicación de la obstrucción ureteral por pequeños fragmentos residuales o por coágulos.
Otra opción es no dejar nefrostomía percutánea, lo que se conoce como cirugía “tubeless” o “sin tubo”. Las principales ventajas de la técnica “tubeless”, son una menor estancia hospitalaria, menor consumo analgésico y más rápida reincorporación a la actividad diaria que los pacientes  con nefrostomía de drenaje [57-59]. Aunque no se han observado diferencias en la incidencia de complicaciones o en el éxito de la NLP con la técnica “tubeless”, parece razonable colocar una nefrostomía de seguridad en casos en los que quedan litiasis residuales, se observa sangrado considerable, existe perforación de vía urinaria, en cirugías complejas, o cuando se prevé un segundo tiempo quirúrgico percutáneo [60].


[bookmark: _bookmark9]3.2.5 RESULTADOS DE NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA


Los resultados y la morbilidad de la NLP han mejorado significativamente en el tiempo gracias a distintos avances tecnológicos. En primer lugar, la miniaturización del material endoscópico y el advenimiento de endoscopios flexibles con tecnología digital permiten acceder  a

casi todas las cavidades renales desde el campo percutáneo, minimizando la necesidad de múltiples trayectos y realizando cada vez orificios de menor calibre. Por otro lado, el desarrollo de nuevos métodos para la creación del tracto de acceso ha simplificado el procedimiento. Además,  la mejoría en los distintos métodos de litotricia intracorpórea y el diseño de diversos tipos de sistemas de extracción de fragmentos basados en el nitinol han mejorado también considerablemente los resultados [61].
Los resultados publicados de las distintas series de nefrolitotomía percutánea presentan una gran variabilidad. Esto es debido a varias razones. En primer lugar, como se ha referido previamente, el éxito está condicionado por la dotación de material y la experiencia de los cirujanos de la serie. Además, no todos los grupos utilizan la misma definición de éxito tras NLP: unos definen éxito como la total ausencia de litiasis y otros admiten como éxito litiasis de hasta 5 mm [62]. Tampoco hay un acuerdo sobre la prueba diagnóstica a utilizar para medir este  resultado, ni en el momento en el que ésta debe realizarse tras la cirugía. Así, los que utilizan TC detectarán mayor cantidad de litiasis residuales que los que utilizan una radiografía simple de abdomen. Por tanto, se hace necesario homogeneizar definiciones que permitan comparar los resultados de distintos grupos [63].
La serie más amplia publicada hasta la fecha es la del Estudio Global de Nefrolitotomía Percutánea del grupo CROES (Clinical Research Office of the Endourological Society). Incluyen 5803 pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en distintos centros del mundo con experiencia en la técnica. Su porcentaje global de éxito es del 76%, aunque solo un 14% de los pacientes la ausencia de litiasis se determinó por TC [64]. La Asociación Británica de Cirujanos Urológicos (British Association of Urological Surgeons – BAUS) publica un porcentaje de pacientes libres de litiasis tras NLP del 68%, realizando el estudio de imagen a las 24 horas de la cirugía, en un estudio multicéntrico en el que se incluyeron 987 pacientes [65]. En España, la Asociación Española de Urología (AEU) llevó a cabo un estudio observacional multicéntrico sobre la nefrolitotomía percutánea realizada en decúbito supino, cuyos resultados están pendientes de publicación. En  ese estudio que incluía 335 pacientes, la tasa de éxito, definida como la ausencia de cualquier fragmento litiásico, fue del 69,6% [66].
Los principales factores asociados con el éxito tras cirugía percutánea de la litiasis renal  son el tamaño litiásico, su multiplicidad y la morfología coraliforme [67-69].


[bookmark: _bookmark10]3.2.6. COMPLICACIONESDE NEFROLITOTOMIA PERCUTÁNEA


La incidencia global de complicaciones tras NLP descrita en la literatura es variable, oscilando entre el 16,2 y 52,5%. Varios factores contribuyen a esta variabilidad. En primer lugar, la experiencia de los cirujanos en la técnica y la dotación de material con la que la acometen condiciona tanto los resultados como el desarrollo de complicaciones. De hecho, el porcentaje de pacientes con complicación quirúrgica ha disminuido considerablemente en el tiempo, a medida
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[image: ]que los endourólogos superaban su curva de aprendizaje y se iban dotando de los nuevos avances en endoscopia, litotricia y extracción. En la revisión de Seitz, se describe un porcentaje global de complicaciones en las NLP realizadas antes de 2002 del 60,3%, mientras que para los intervenidos posteriormente a 2002 era del 40,9% [70]. Por otro lado, esta variabilidad también está justificada por la ausencia de consenso en las definiciones empleadas por los distintos grupos que publican sus complicaciones en cirugía percutánea. Esta heterogeneidad dificulta en gran medida las comparaciones entre los grupos.
Aunque no es específico para cirugía urológica, el sistema propuesto por Clavien y modificado por Dindo permite clasificar y estratificar las complicaciones quirúrgicas según su gravedad y es de gran utilidad para estandarizar los resultados. El sistema de Clavien fue introducido en 1992 para definir y clasificar las complicaciones, las secuelas y los errores quirúrgicos. Inicialmente se empleó para clasificar las complicaciones asociadas a la colecistectomía, pero su uso se ha extendido a cualquier tipo de tratamiento quirúrgico, como la nefrolitotomía percutánea [71]. La clasificación de Clavien se revisó recientemente y se realizaron modificaciones que consisten en un incremento en el número de grupos de 5 a 7 y la inclusión de  2 subgrupos en los grados III y IV. Esta clasificación no tiene en cuenta aquellas complicaciones intraoperatorias que se resuelven correctamente durante la intervención y que no ocasionan variaciones en el curso postoperatorio normal. En cada sujeto se especifica el grado global de Clavien, eligiendo siempre el valor de la complicación más grave presentada [72]. Las complicaciones más frecuentes tras la realización de una nefrolitotomía percutánea son el sangrado con necesidad de transfusión, la fiebre o infección urinaria que requiere tratamiento con antibioterapia y problemas derivados de los fragmentos litiásicos residuales. Otras potenciales complicaciones, menos habituales, son la perforación de la vía urinaria, el débito persistente a través del trayecto de nefrostomía, el desarrollo de sepsis, la lesión de órganos vecinos (colon, hígado, bazo, pleura y pulmón), la hipotermia, la pérdida de función renal y el fallecimiento del paciente.

Tabla 2. Sistema de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones quirúrgicas.


Tabla 3. Incidencia de las distintas complicaciones quirúrgicas tras NLP en la literatura. (Adaptado de Seitz C.) [70]
[image: ]
Utilizando el sistema de Clavien-Dindo, se observa que las potenciales complicaciones post-NLP son, en su mayoría, grados I y II. El trabajo del grupo CROES publica una incidencia global de complicaciones del 20,5%, con la siguiente distribución: grado I: 11,1%; grado II: 5.3%; grado III: 3,6%; grado IV: 0,5%; grado V: 0,03% [64]. El estudio colaborativo multicéntrico realizado en España [66] el porcentaje global de complicaciones fue del 25,4%, siendo la mayoría grado I y II de Clavien (20,3%). Múltiples trabajos han estudiado aquellos factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones tras cirugía percutánea [73]. Parece que la superficie litiásica, el diámetro de la vaina de Amplatz utilizada, el número de accesos percutáneos realizados, el sistema de dilatación empleado para crear el trayecto, la técnica quirúrgica y la experiencia del cirujano, el tiempo quirúrgico y algunas características del paciente (anemia preoperatoria, diabetes mellitus) están relacionados con el sangrado y la posible necesidad de transfusión [74-76]. Con respecto al desarrollo de infección y fiebre postoperatoria, éstas se asocian a la existencia de una litiasis coraliforme infectiva, a ser portador de un catéter urinario, a la existencia de cultivos de orina positivos en el preoperatorio y a la carga bacteriana, a la superficie litiásica, a la existencia de uropatía obstructiva previa a la cirugía, al tiempo quirúrgico, a la cantidad de líquido de irrigación empleado y a la presión intrarrenal con la que se realiza el procedimiento [77, 78].
Finalmente, algunos autores han propuesto algunas medidas para minimizar, en lo posible, la incidencia de complicaciones tras NLP [79, 80].
Conviene realizar una adecuada evaluación preoperatoria del caso a tratar y tener una estrategia de abordaje planificada. Se deben realizar cultivos de orina preoperatorios y pautar profilaxis o tratamiento antibiótico ajustado a los resultados. La punción percutánea debe realizarse a través de la papila del cáliz de acceso, ayudándonos para ello de control fluoroscópico y ecográfico combinado. Durante las maniobras de dilatación, se debe ser lo menos agresivo posible y controlar siempre este paso mediante fluoroscopia. Cuando se pretende acceder a otros cálices distintos al de entrada, no se debe angular ni forzar en exceso el infundíbulo del cáliz de acceso con el nefroscopio rígido, sino utilizar un nefroscopio flexible. Por último, conviene conocer y estar alerta sobre el posible desarrollo de complicaciones quirúrgicas intraoperatorias, finalizando el procedimiento, dejando adecuadamente drenada la vía urinaria y posponiéndolo para un segundo tiempo.


3.2.7 [bookmark: _bookmark11][bookmark: _bookmark11]PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA


3.2.7.1 CURVA DE APRENDIZAJE

Si bien la NLPC es un procedimiento seguro, es fundamental evitar las eventuales complicaciones asociadas a éste. Como es de esperar, existe una clara disminución de la  morbilidad en centros especializados que cuentan con endourólogos, enfermeras capacitadas en  el área, anestesistas entrenados y equipo tecnológico adecuado. [14] Al enfocarse en las habilidades quirúrgicas del urólogo, las curvas de aprendizaje estiman que para lograr adquirir las aptitudes necesarias para ejecutar de manera apropiada este procedimiento, es necesario haber realizado entre 45 y 60 NLPC. La excelencia se lograría a los 105-115 casos [15, 16, 17], recalcando la importancia del adecuado entrenamiento necesario para realizar de manera segura este procedimiento.
Con el objetivo de lograr lo anterior, es central establecer modelos de simulación y entrenamiento equipados con el material adecuado y dirigidos por personal capacitado.
Éstos permiten a un bajo costo, desarrollar y perfeccionar la técnica quirúrgica en un ambiente protegido y supervisado, sin poner en riesgo la integridad de los pacientes. Además, fundamental es también desarrollar centros de referencia dedicados a litiasis, donde se logre atender un número adecuado de pacientes por año, para así, mantener y mejorar las habilidades de los equipos tratantes.


3.2.7.2 COAGULOPATÍAS

Con respecto a la evaluación preoperatoria de los pacientes candidatos a NLPC, investigar la presencia de coagulopatías posee un rol central. Pese a los avance en la tecnología de la litotripsia, el sangrado sigue siendo una de las principales causas de morbilidad asociadas a este procedimiento. Es por lo anterior que la presencia de una coagulopatía no contralada se considera una contraindicación absoluta para la realización de NLPC. En la misma línea se sugiere que el paciente tenga un recuento de plaquetas preoperatorio mayor a 80.000, así como un INR <1.5 [18]


3.2.7.3 SÍNDROME METABÓLICO

Por otro lado, se ha observado que pacientes portadores de síndrome metabólico serían más propensos a sufrir complicaciones quirúrgicas en relación a la NLPC, observándose complicaciones mayores en un 11.4% de los pacientes con este diagnóstico. Además, en pacientes con DM2, HTA y Sd. Metabólico, las complicaciones son 2,5-2,7 veces más frecuentes que en
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pacientes sin estos diagnósticos. Por último, el Sd. Metabólico también se asociaría a mayor necesidad de procedimientos accesorios, sin afectar la tasa de éxito del procedimiento. [19] Todo lo anterior es re- ejo de las múltiples aristas que afecta esta enfermedad y resalta la importancia del adecuado manejo de esta patología.


3.2.7.4 INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO

Como es común para la gran mayoría de los procedimientos urológicos, una infección del tracto urinario (ITU) concomitante, aumenta considerablemente el riesgo de sepsis, shock e  incluso de muerte de los pacientes. Frente a pacientes con urocultivos preoperatorios obtenidos por “segundo chorro” positivos, se debe indicar tratamiento antibiótico al menos 24 horas antes del procedimiento. En caso de que el urocultivo preoperatorio sea negativo, es importante tener presente que, a pesar del resultado de este examen, éste no garantiza ausencia de ebre ni tampoco excluye la posibilidad de sepsis.
Las muestras de orina obtenidas por este método tienen un bajo rendimiento para detectar infección de la orina o de la litiasis, sobretodo en pacientes con un componente obstructivo secundario a la litiasis. [20] En concordancia con lo anterior, se ha establecido que cultivos positivos de la litiasis y pelvis renal son mejores predictores de potencial urosepsis que urocultivos de orina obtenida por “segundo chorro”. [21] Además, una oportuna y adecuada identificación del germen permitirá un mejor manejo en caso de infección.


3.2.7.5 ÍNDICE DE MASA CORPORAL

A pesar de lo que se podría esperar, se ha observado que la NLPC es un procedimiento seguro para pacientes obesos, no existiendo diferencias significativas en la incidencia de complicaciones mayores al comparar con pacientes no obesos. Además, la tasa de éxito del procedimiento es similar en ambos grupos. [22] Sí es importante tener presente que gran parte de los pacientes obesos tienen también el diagnóstico de síndrome metabólico, y como se señala anteriormente, se asocia a mayor incidencia de complicaciones.


3.2.7.6 POSICIÓN DE PACIENTE

La posición ideal para la realización de la NLPC ha sido constante motivo de debate. Por un lado, al posicionar en prono al paciente se logra una mejor exposición del área, logrando disponer de más sitios de punción, así como también más espacio para manipular los instrumentos. Sin embargo, ésta también tiene la desventaja de requerir movilizar al paciente un mayor número de veces, sobretodo si se realizara instrumentación retrógrada de uréter. Además, en pacientes con patología ortopédica o neuroquirúrgica, esta posición se asocia a desventajas anestésicas, al   igual

que en pacientes obesos, donde también existe mayor dificultad de manejo hemodinámico y ventilatorio. [23] Por otro lado, los pacientes en supino tendrían en general un menor tiempo operatorio, determinado fundamentalmente por el posicionamiento más expedito del paciente y un menor tiempo anestésico, pero carece de las ventajas de la posición en prono. Así, se ha concluido que no existirían diferencias ni en la tasa de éxito ni en la de complicaciones según el posicionamiento del paciente [24], lo que permitiría al cirujano determinar según sus preferencias y condiciones del paciente el posicionamiento a elegir.


3.2.7.7 RADIACIÓN

El riesgo de irradiación es un problema habitualmente no reportado. Principalmente  afecta al cirujano y al equipo médico, siendo las extremidades inferiores, región del cuerpo habitualmente no cubierta con protectores de plomo, la zona donde se recibe la máxima irradiación. En promedio, por cirugía, existe una exposición de 4.5 minutos a irradiación, con un rango de 1 a 8. Con respecto a la irradiación que sufre el paciente, factores demostrados de éste que se asocian a una mayor exposición son: índice de masa corporal elevado, la cantidad de cálculos, cálculos distribuidos en distintas localizaciones dentro del riñón y múltiples accesos de nefrostomía. [25] Es entonces fundamental tener un uso racional de las imágenes durante la cirugía, para así minimizar los efectos adversos asociados a ésta.


3.2.8 [bookmark: _bookmark12][bookmark: _bookmark12]COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS


3.2.8.1 ACCESO

El acceso a la vía urinaria en la NLPC es uno de los pasos críticos en esta cirugía, siendo una de las etapas donde se produce la mayor cantidad de complicaciones intraoperatorias. Tradicionalmente, tanto radiólogos intervencionales como urólogos realizan este procedimiento, sin embargo, muchos centro aún asignan esta tarea exclusivamente a radiólogos. Se ha evaluado  la efectividad de ambos grupos, evidenciándose resultados muy similares en ambos. Sólo existiría una leve tendencia a mayor necesidad de accesos por parte de urólogos al igual que una mayor tasa de sangrado, sin haber una diferencia signi cativa en la incidencia de complicaciones mayores entre estos grupos. Así, se ha establecido que ambos especialistas están capacitados para realizar este procedimiento, logrando tasas similares de efectividad y de complicaciones. [26]
Respecto a la punción realizada para obtener el acceso, las herramientas imagenológicas utilizadas para asistir la punción, ya sea ecografía o - fluoroscopia, tienen similar rendimiento. Donde si existiría una diferencia significativa, es en la tasa de complicaciones según el sitio de punción y el número de accesos utilizados. Así, se ha reportado una tasa de sangrado de un 39.1% en punciones supracostales, mientras que sólo un 7.5% en infracostales. En caso de uno sólo acceso,  la tasa  de  sangrado  es 7.5%  y  para 2  accesos, 18.5%.  [27] A pesar  de  lo  anterior,    en
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determinadas ocasiones en necesario realizar estas maniobras. Por ejemplo, en el caso de cálculos coraliformes completos, es ideal la realización de punciones múltiples. Y, en el caso de riñones en herradura, el acceso más seguro es a través del polo superior.


3.2.8.2 DILATACIÓN

Para la etapa de la dilatación del trayecto existen actualmente tres métodos disponibles: Balón de dilatación, dilatadores de Amplatz y el dilatador telescópico de Alken. No está aún de nido cuál método sería el de elección, reportándose tasas similares de sangramiento durante la etapa de dilatación en los tres grupos. [28]


3.2.8.3 SANGRADO

La incidencia de complicaciones asociadas al sangrado intraoperatorio se ha relacionado directamente con el largo del trayecto de acceso, el número de punciones realizadas, lesiones de  la pelvis renal y a hematocrito bajo preoperatorio. El sangrado renal en relación a la NLPC es común, reportándose tasas de requerimientos de transfusión de glóbulos rojos de 1-12%,  mientras que la incidencia de shock asociado a la hemorragia es menor al 3% [26, 29, 30]


3.2.8.4 DAÑO ÓRGANOS VECINOS

La incidencia de lesiones de órganos vecinos, generalmente lesiones esplénicas, colónicas  y hepáticas, son reportadas, en series de más de 1000 pacientes, en menos de un 0.4% de los casos [22]. Complicaciones intratoráxicas, siendo el hemoneumotórax una de las más graves dentro de éstas, son más frecuentes al realizar accesos supracostales. Reportándose una tasa de este tipo de complicaciones en un 16% de los procedimientos con acceso supracostal, mientras que la tasa en acceso infracostal es sólo de un 4.5%. Complicaciones en general, no sólo intratoráxicas, son más frecuentes al realizar un abordaje supracostal, especialmente al acceder a través del décimo espacio intercostal [31], por lo que de ser posible, debe ser evitado.


3.2.8.5 IRRIGACIÓN

Grandes cantidades de volumen son utilizadas durante las NLPC. Este volumen produce un aumento de la presión dentro de la vía urinaria, lo que genera reflujo pielovenoso y, eventualmente, reflujo bacteriano intratubular. Esto explicaría la mayoría de las alzas térmicas y complicaciones sépticas asociadas a el procedimiento, recalcando la importancia de certificar la ausencia de bacterias en orina previo a realizar la cirugía. [32]

Además del aumento de presión en la vía urinaria, en todos los pacientes se produce absorción del fluido utilizado. Esto cobra especial importancia en pacientes con compromiso de la función cardiovascular o renal y en pacientes pediátricos, los cuales tienen como factor común la dificultad para manejar grandes cantidades de volumen, pudiendo llegar a producirse incluso, edema pulmonar. En relación a esto se ha observado que la magnitud de la absorción aumenta con el sangrado, perforación de la pelvis renal, cantidad de volumen irrigado y duración del procedimiento, pero no con el número de trayectos realizados. [33]


3.2.9 [bookmark: _bookmark13][bookmark: _bookmark13]COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS


3.2.9.1 FIEBRE – SEPSIS

Las complicaciones infecciosas son temidas debido a su potencial letalidad. Se reporta una incidencia que varía entre un 2.8 y 32.1%. Para evitarlas, obviando la pesquisa de una eventual infección urinaria preoperatoria, se han utilizado distintos esquemas de antibióticos. Las opciones más ampliamente utilizadas en pacientes con urocultivos preoperatorios negativos son: por un lado, dosis única de antibióticos profilácticos durante la inducción anestésica y, por otro lado, utilización de antibióticos en dosis terapéuticas hasta el retiro de la nefrostomía. Ni uno de los dos esquemas ha demostrado superioridad, detectándose tasas similares de bacteriuria, bacteremia, cultivos positivos de litiasis y fiebre postoperatoria. Sí se ha establecido un mayor riesgo de presentar fiebre en pacientes con tiempos de cirugía prolongados (mayor a 102 minutos) y en pacientes donde se utilizó grandes volúmenes de irrigación (más de 23 lts). [34]


3.2.9.2 FALLA RENAL

Asociado a la realización de la NLPC se ha observado una disminución de la tasa de filtración glomerular. Ésta ocurre en las primeras 48 horas, revirtiendo posteriormente de manera espontánea, alcanzando los valores normales preoperatorios. [35]


3.2.9.3 FILTRACIÓN URINARIA

Filtraciones desde la vía urinaria al retroperitoneo y luego a la cavidad toráxica, pueden ser inicialmente inadvertidas.
Frente a la aparición de derrame pleural ipsilateral durante el postoperatorio, debe ser sospechada. El diagnóstico se confirma midiendo creatinina en líquido pleural, confirmándose diagnóstico sí la relación creatinina pleural – creatinina plasmática es >1. Habitualmente el cuadrose asocia a obstrucción de la vía urinaria, la cual al ser resuelta, también soluciona el urinotórax. [36]


3.2.9.4 DOLOR

El dolor asociado a la presencia de nefrostomía es una complicación postoperatoria frecuente. Habitualmente requiere combinación de analgésicos para ser manejada de manera adecuada. El uso de nefrostomías pequeñas, 9Fr por ejemplo, o procedimientos “tubeless” donde no se instala una nefrostomía, se han asociado a menor dolor durante el postoperatorio e incluso  a menores estadías hospitalarias. [29]


3.2.10 [bookmark: _bookmark14][bookmark: _bookmark14]MANEJO DE COMPLICACIONES


3.2.10.1 SANGRADO

El sangrado en relación a la cirugía, lógicamente, puede ser tanto arterial como venoso y  de magnitud variable. Una de las posibles complicaciones hemorrágicas es el hematoma perinéfrico. Éste se debe sospechar frente a un descenso del hematocrito durante el postoperatorio, pero con orinas claras. El manejo es generalmente conservador y rara vez requerirá de embolización selectiva u otro método más invasivo para resolver el cuadro. En caso  de presentar sangrado venoso durante la cirugía, se puede continuar utilizando camisas Amplatz, las cuales tamponaran el sangrado desde el parénquima. Si al finalizar persiste sangrado, se debe instalar una nefrostomía 24Fr y clampear transitoriamente por 24 horas. Sumado a lo anterior se puede utilizar Manitol, el cual provocará diuresis osmótica y edema renal transitorio, lo que permitirá comprimir vasos venosos pequeños y así detener sangrado.[18]
Sangrado arterial se debe sospechar frente a hematuria grosera, asociada a  un hematocrito en descenso marcado. El manejo de esta complicación es, idealmente, mediante embolización de arteria sangrante.


3.2.10.2 DAÑO DE ÓRGANOS VECINOS

En caso de lesión de colon, la sospecha debe ocurrir frente a fiebre persistente durante el postoperatorio o, más evidente, salida de material intestinal por nefrostomía. El diagnóstico debe ser confirmado idealmente mediante TAC de abdomen. El manejo de esta complicación es conservador en la gran mayoría de los casos, especialmente cuando la lesión es retroperitoneal. Se debe retirar nefrostomía hasta que quede posicionada como colostomía y en vía urinaria instalar catéter doble J para disminuir la presión al interior de ésta, permitiendo así que tejidos no estén  en contacto directo y cicatricen por separado, sin formar una fístula nefrocolónica. Esto debe ser acompañado de tratamiento antibiótico de amplio espectro.[37]

Lesiones hepáticas son producidas habitualmente en el borde inferior de éste. Son manejadas conservadoramente en la mayoría de los casos, sólo necesitando  exploración quirúrgica en caso de que paciente se encuentre hemodinámicamente inestable.


3.2.10.3 CROES Y COMPLICACIONES

La Oficina de Investigación Clínica de la Sociedad de Endourología (CROES) desarrolló un estudio prospectivo, consecutivo, multicéntrico e internacional, donde se registraron y evaluaron las complicaciones postoperatorias tras una NLPC según la clasificación de Clavien en 5724 pacientes. Se obtuvo que un 20.5% de los pacientes presentan una o más complicaciones postoperatorias, siendo las más frecuentes el sangrado y la fiebre. La mayoría de las complicaciones (54%) fueron catalogadas como grado I según la clasificación de Clavien. Factores preoperatorio de los pacientes que se asociaron a una mayor graduación en la clasificación de Clavien fueron, de mayor a menor: Clasificación de ASA IV, ASA III, uso de terapia anticoagulante, urocultivo positivo y la presencia de patología cardiovascular concomitante. [38]
Una revisión retrospectiva de 3.878 pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea encontró una tasa de 1 % de hemorragia grave y se acompañó de una tasa de transfusión de 5.5 %, con una mediana de 3 unidades de transfusión de sangre. Esta tasa relativamente baja de hemorragia significativa que requiere intervención es comparable a las tasas reportadas para otras cirugías renales percutáneas8. Srivastava y sus colegas tuvieron una experiencia similar con una tasa de 1.4 % de hemorragia grave que requirió angioembolización en 1.854 pacientes sometidos a abordaje percutáneo renal y nefrolitotomia percutanea9. El aumento de tamaño del cálculo (>4.1 centímetros) era el único factor preoperatorio encontrado relacionado con el riesgo de  hemorragia grave, pero un número menor de factores de riesgo potenciales fueron examinados en este estudio que en la serie de El Nahas y colb. Otros factores clínicos adicionales demostrados, que aumentan el riesgo de sangrado durante o después de la nefrolitotomía percutánea incluyen diabetes mellitus, tiempo operatorio prolongado, la utilización de un tubo de nefrostomia maduro, complicaciones quirúrgicas, modalidad de orientación para realizar el acceso (ultrasonido contra fluoroscopia), y las vías de acceso que atraviesan un parénquima atrófico.
La tasa global de violación pleural durante el acceso percutáneo es de 0.3 % a 1 %. Debido a que el diafragma y la pleura asociada predominantemente residen cerca del polo superior del riñón, la lesión durante el abordaje de la nefrolitotomia percutánea es mucho más común con un acceso percutáneo al polo renal superior, que el acceso al polo renal inferior. De 240 pacientes  con 300 accesos percutáneos, Preminger y colb informaron ocho lesiones intratorácicas, incluyendo siete heridas que se produjeron durante el acceso supracostal. El índice general de lesiones pleurales con acceso supracostal fue del 16 %, en comparación con el 4.5 % con un enfoque infracostal11. La Lesión pleural durante nefrolitotomía percutánea comúnmente resulta  en hidrotórax, neumotórax o hidroneumotórax, y hasta un 64 % de los pacientes con lesión pleural requieren drenaje torácico. En un total de 214 pacientes con nefrolitotomia percutánea revisados por  Bjurlin y colb12,  el  51 %  tenía acceso  percutáneo en  el  polo  renal  superior  y dos  de  estos

pacientes fueron diagnosticados después de la operación con hidroneumotórax y requirieron toracocentesis.
La Lesión a los órganos circundantes sólidos durante el acceso de la nefrolitotomia percutánea se produce con menos frecuencia que una lesión pleural, pero pueden incluir lesiones en el bazo o el hígado. La lesión del bazo o del hígado a menudo se produce en el contexto de las anomalías anatómicas asociadas, como la esplenomegalia y hepatomegalia. La Lesión a vísceras huecas, tales como el colon, puede ocurrir en 0.2 % a 1 % de los pacientes sometidos a abordaje percutáneo para el nefrolitotomia percutánea. Hay varios factores que se asocian con un mayor riesgo de lesiones del colon, incluyendo el acceso percutáneo renal izquierdo, el sexo femenino, hábito corporal delgado, riñón en herradura, y una historia de la cirugía intestinal o renal, que resulta en posición heterotópica del intestino.
La fiebre transitoria post-operatoria ocurre hasta en un 30% de los pacientes después de la nefrolitotomia percutánea, pero la tasa de sepsis es mucho más baja, que van desde 0 % a 3 % en los pacientes tratados con antibióticos perioperatorios apropiados15. EL síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, puede preceder a otros síntomas de infección severa, y hasta el 30 % de los pacientes con signos y síntomas de síndrome de respuestas inflamatoria sistémica eventualmente requerirá de cuidados intensivos16. Korets y colb16 intentaron identificar los factores clínicos que contribuyen al 9.8 % de los pacientes que después de la nefrolitotomia percutánea se diagnostican con síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Además de los factores demográficos y del procedimiento, los factores de riesgo clínicos evaluados incluyeron muestras para cultivo: orina de la vejiga, orina de la pelvis renal y cálculos. En el análisis multivariante controlando por género, carga litiasica total superior a 10 cm2, cultivo positivo de orina de la pelvis renal o cultivo positivo del cálculo, y múltiples punciones a la pelvis renal son factores de riesgo16. Por otra parte, cuando los cultivos de orina preoperatorios de los pacientes fueron positivos, sólo el 64 % de los cultivos de orina pielica resultaron positivos con el mismo microorganismo17. Del mismo modo, Margel reporto hasta un 25 % de los pacientes que tuvieron cultivos positivos del cálculo con urocultivos preoperatorios negativos17. En la serie de Korets 16 % de los pacientes tenía un cultivo del cálculo positivo, pero el 48 % de los pacientes tenían cultivos de orina post vaciamiento preoperatorios negativos y el 75 % tuvieron urocultivos pielicos negativos17. La morbilidad es alta, incluso con resucitación agresiva de líquidos y antibióticos de amplio espectro y un enfoque multidisciplinario de especialistas de las enfermedades infecciosas y los servicios de cuidados críticos se requiere a menudo.
La lesión del sistema colector renal durante la nefrolitotomia percutánea se produce en hasta el 8 % de los pacientes. La extravasación resultante y absorción de fluido de irrigación puede llevar a anormalidades electrolíticas, cambios del estado mental, o sobrecarga de volumen intravascular10, 18. Los signos transoperatorios de lesión del sistema colector renal incluyen la visualización directa de las estructuras perinéfricas o grasa, parámetros hemodinámicos anormales, y una disminución en el drenaje de fluido de irrigación19. El uso de fluoroscopia para el acceso percutáneo renal puede disminuir el riesgo de lesión del sistema colector renal.

En el caso concreto de la litiasis urinaria, existen muy pocos trabajos comparando la agresividad y la magnitud de daño tisular producido por las técnicas actuales de tratamiento.
Li [149] comparó el daño tisular producido por 2 técnicas de nefrolitotomía percutánea, NLP estándar y NLP “mini-perc”, que se diferencian en el calibre del trayecto percutáneo realizado. Para ello se realizó un estudio no-aleatorizado en 165 pacientes, utilizando como marcadores de daño tisular TNF-α, IL-6, IL-10, PCR y la proteína amiloide sérica A. Los autores no encontraron diferencias estadísticamente significativas en estos marcadores entre ambos grupos de tratamiento, concluyendo que tanto la cirugía percutánea convencional como la “mini-perc” son igual de invasivas, en términos de daño tisular medido por citoquinas inflamatorias y proteínas de fase aguda.

Finalmente, Kruck [150] compara el estrés quirúrgico producido en distintas alternativas  de tratamiento de la litiasis renal: LEOC, CEIR y NLP. Se trata de un estudio no aleatorizado que incluye 143 pacientes, a los que se determina la concentración de IL-6 y PCR basalmente y a las 24 horas de tratamiento. Los cambios encontrados en la concentración de estos marcadores inflamatorios entre los grupos de tratamiento no alcanzaron la significación estadística. Basándose en este hallazgo se concluye que la invasividad de estas 3 alternativas terapéuticas de la litiasis renal es similar.



4. [bookmark: _bookmark15][bookmark: _bookmark15]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evidencia de variaciones en la práctica clínica, junto con los crecientes costos asociados y  los recursos limitados en la mayoría de los sistemas de salud, ha provocado un creciente interés en la evaluación de la calidad de nuestro trabajo quirúrgico. En la actualidad, los principales métodos de evaluación de resultados quirúrgicos de auditoría y seguridad de la calidad siguen siendo la mortalidad y la morbilidad. Por lo tanto, la medición de la morbilidad requiere una definición precisa de una complicación quirúrgica. Aunque la incidencia de complicaciones postoperatorias sigue siendo el marcador más frecuente de sustitución de la calidad en la cirugía la relación directa de causa y efecto entre la cirugía y las complicaciones a menudo es difícil de evaluar. Es necesario comparar las complicaciones de cada enfoque específico de forma sistemática, objetiva y reproducible. Hasta el momento no hay definiciones universalmente aceptadas para las complicaciones o directrices para notificar los resultados quirúrgicos en relación a procedimientos urológicos en nefrolitotomías percutáneas. La notificación y clasificación de las complicaciones de una manera estructurada es solo un aspecto de la calidad de la notificación de resultados.
Por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son los  principales factores de riesgos para el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016?

5. [bookmark: _bookmark16][bookmark: _bookmark16]JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO


La litiasis renal es un problema de salud relevante, por su elevada prevalencia, su tendencia a la recurrencia, su pico de incidencia es entre los 30 y 40 años  en  su mayoria población económicamente activa y por los costes sanitarios que de todo ello se derivan. En casos de litiasis renal compleja, de gran volumen, o cuando otras opciones terapéuticas de teórica  menor invasividad han fracasado, la nefrolitotomía percutánea es el tratamiento de elección.
Por tanto, el ámbito de actuación de la nefrolitotomía percutánea es una población socialmente activa, generalmente con antecedentes de cálculos urinarios, que puede haber sido sometida previamente a una o varias intervenciones quirúrgicas de distinto grado de invasividad y que nuevamente presenta una enfermedad litiásica de carga considerable. Como consecuencia de todo lo anterior estos pacientes suelen presentar una alteración considerable de su calidad de vida y cierto deterioro de su función renal.

El resultado ideal de la técnica sería la completa erradicación de la masa litiásica sin el desarrollo de complicaciones perioperatorias. Así, clásicamente el éxito del procedimiento se ha basado principalmente en minimizar estos dos parámetros: la tasa de litiasis residuales y la incidencia de complicaciones.
Teniendo en cuenta el ámbito de actuación de la nefrolitotomía percutánea anteriormente descrito, creemos que además de pretender eliminar la mayor carga litiásica con la menor morbilidad asociada posible, es importante no provocar o agravar el deterioro funcional renal, causar el mínimo daño tisular posible, y mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Además de prevenir complicaciones a largo plazo como falla renal crónica.
El estudio pretende ampliar el conocimiento actual sobre la nefrolitotomía percutánea en estos aspectos que complementan los criterios clásicos de éxito: factores de riesgo y complicaciones.


6. [bookmark: _bookmark17][bookmark: _bookmark17]HIPÓTESIS



Principales factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea son el descontrol glicémico, infección de vía urinaria activa, la obesidad y sangrado transoperatorio, según bibliografía consultada.

7. [bookmark: _bookmark18][bookmark: _bookmark18]OBJETIVOS GENERAL
1. Determinar los principales factores de riesgos para el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016


7.1 [bookmark: _bookmark19][bookmark: _bookmark19]OBJETIVOS ESPECÍFICOS


1. Seleccionar en archivo clínico los expedientes de los pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.

2. Recabar los datos de los expedientes de los pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.

3. Analizar estadísticamente los datos obtenidos en tablas de frecuencia y relación entre variables entre razón de momios.

4. Correlacionar obesidad es un factor de riesgo para complicaciones en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea.

5. Correlacionar si el control glicémico es un factor de riesgo para complicaciones en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea.

6. Determinar si la infección de vías urinarias preoperatoria es un factor de riesgo para complicaciones en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea.

7. Determinar si el sangrado transoperatorio es un factor de riesgo para complicaciones en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea.

8. [bookmark: _bookmark20][bookmark: _bookmark20]MATERIAL Y MÉTODOS


8.1 [bookmark: _bookmark21][bookmark: _bookmark21]TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio observacional, retrospectivo,  transversal y analítico.


8.2 [bookmark: _bookmark22][bookmark: _bookmark22]POBLACIÓN Y MUESTRA


La población será del total de pacientes ingresados al Centro Médico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas”, sometidos a Nefrolitotomía Percutánea en el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.


8.3 [bookmark: _bookmark23][bookmark: _bookmark23]CRITERIOS DE INCLUSIÓN

· Pacientes de ambos sexos
· Con edad mayor o igual a 18 años
· Sometidos a Nefrolitotomía Percutánea
· Pacientes portadores de enfermedades cronicodegenerativas como DM tipo 2 e HAS

8.4 [bookmark: _bookmark24][bookmark: _bookmark24]CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

· Los casos de pacientes monorrenos anatómicos o funcionales
· Insuficiencia renal crónica severa (filtrado glomerular estimado inferior a 30 mL/min)
· Trastornos de la coagulación no controlables
· Gestación o lactancia, y los pacientes
· Menores de 18 años
· Pacientes con expedientes incompletos o  ilegibles al momento de la toma de datos
· Pacientes que no desean participar en la investigación.

8.5 [bookmark: _bookmark25][bookmark: _bookmark25]METODOLOGIA DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS

Seleccionar en archivo clínico los expedientes de los pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.
Recabar los datos de los expedientes de los pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el hospital Centro Medico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” durante el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.
Analizar estadísticamente los datos obtenidos en tablas de frecuencia y relación entre variables entre razón de momios, posteriormente almacenados en tablas de Excel.

 (
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[bookmark: _bookmark26]8.5.1     CONSIDERACIONES ÉTICAS

Los datos recogidos en esta investigación son respetados escrupulosamente por todas las  personas implicadas en esta investigación.

A pesar de que en el estudio no se realizará ninguna intervención sobre la práctica clínica habitual, todos los participantes recibieran suficiente información oral y escrita. Además, se solicitará su consentimiento informado específico para este estudio (Anexo 1). En este modelo de consentimiento consta la fecha y firmas de los médicos y paciente.

La confidencialidad de los datos será siempre condición indispensable, la identidad de los pacientes participantes no se comunicará a terceros y el uso de los datos será única y exclusivamente para los fines protocolizados y comunicados a las autoridades. El manejo de los datos será sometido a técnicas de control de calidad, para asegurar que los datos son fiables y que se procesarán correctamente.

Los datos personales del paciente que se incluirán en la base de datos del promotor serán tratados siguiendo todas las leyes y normativas aplicables.

El presente estudio ha supuesto un riesgo mínimo sobre los sujetos estudiados y no implicará ningún cambio en el tratamiento a los que se sometería al paciente en condiciones habituales, propias del procedimiento quirúrgico.

En cumplimiento con lo establecido, el investigador responsable informará a los pacientes sobre  su participación en un estudio clínico, aclarándoles que esta participación será voluntaria y no supondrá ningún cambio ni en su tratamiento ni en su atención médica respecto a los que hubiera recibido de no participar. Se obtendrá el consentimiento informado escrito y voluntario de todos los participantes.



[bookmark: _bookmark27]8.6 VARIABLES A ESTUDIO

[bookmark: _bookmark28]8.6.1 VARIABLES PRINCIPALES
	Variable
	Definición Conceptual
	Definición operacional
	Tipo de variable
	Escala de medición

	Género
	Es el conjunto de características que se asigna a las personas de forma diferenciada
	Sexo
	Cualitativa nominal
	Hombre Mujer

	Edad
	Valor numérico dependiente de la fecha de nacimiento expresado en años
	Años del paciente
	Cuantitativa discreta
	Años

	Peso
	Medida de la fuerza gravitatoria que actúa sobre un objeto
	Medida en Kg
	Cuantitativa discreta
	Kg



 (
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)
	Estatura
	Altura de una persona desde los pies a la cabeza.
	Medida en Metros
	Cuantitativa discreta
	Metros

	Índice de Masa Corporal
	Relación entre el peso y la altura
	Peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros
	Cuantitativa discreta
	kg/m2

	Comorbilidades
	La presencia de uno o más enfermedades además de la enfermedad o trastorno primario
	Antecedentes Patológicos
	Cualitativa nominal
	DM, HAS,
Enfermedades cardiácas, tiroideas, etc

	Infección de Tracto Urinario
	Presencia de microorganismos patogénicos en el tracto urinario incluyendo uretra, vejiga, riñón o próstata
	Urocultivo
	Cuantitativa discreta
	Positivo o Negativo

	Morfología del cálculo
	Localización y forma del lito dentro del riñón
	Cáliz superior, medio o inferior. Lito Piélico. Coraliforme Completo o Incompleto
	Cualitativa nominal
	Cáliz superior, medio o inferior. Lito Piélico

	Volumen del cálculo renal
	Área bidimensional determinada por la multiplicación del máximo diámetro longitudinal por el máximo transversal, ambos medidos en milímetros
	Longitud x anchura x pi x 0.25
	Cuantitativa discreta
	Medida en milimetros cúbicos

	Grado de Hidronefrosis
	Dilatación del sistema colector renal debida a dificultad para la eliminación de la orina
	Cantidad de orina retenida
	Cuantitativa discreta
	Grado I, II, III, IV

	Tasa de Filtrado Glomerular
	Volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia el interior de la cápsula de Bowman
	Fórmula Cockcroft-Gault puede emplearse para estimar el aclaramiento de creatinina
	Cuantitativa discreta
	Medida en Ml/Min

	Posición del paciente en la cirugía
	Posición del cuerpo en relación a situación
	Posición Valdivia y Galdako
	Cualitativa nominal
	Prono Decúbito

	Sitio de acceso
	Sitio de Entrada a la cavidad renal de manera percutánea
	Tracto realizado para ingreso a sistema caliceal renal
	Cualitativa nominal
	Caliz Superior, Medio o Inferior

	Número de Tractos
	Cantidad de accesos realizados a cavidad
	Cantidad de sitios de accesos creados
	Cuantitativa discreta
	1, 2 o 3
Tractos



	
	renal de manera percutanea
	
	
	

	Calibre del Tracto
	Grosor del tracto percutaneo
	Milimetros de tamaño de tracto percutaneo
	Cuantitativa discreta
	20, 22, 24, 26,
28, 30 Fr

	Sangrado Quirúrgico
	Cantidad de perdida sanguínea relacionado con el evento quirurgico
	Medida en Milimetros
	Cuantitativa discreta
	Cantidad en Mililitros

	Tiempo de Cirugía
	Unidad de tiempo para la realización del procedimiento quirúrgico
	Minutos de duración del procedimiento quirurgicos
	Cuantitativa discreta
	Cantidad en minutos

	ASA
	Riesgo Preoperatorio de complicaciones anestésicas
	Grado de riesgo Anestésico
	Cualitativa nominal
	I, II, III, IV

	Complicaciones Postquirúrgicas
	Evento no esperado en la evolución de un paciente
	Eventos relacionados al evento quirúrgico tanto mediatas como tardias
	Cualitativa nominal
	Infecciones, sangrado, etc.

	Días de Hospitalización
	Tiempo de recuperación posterior a la cirugia
	Número de días de internamiento
	Cuantitativa discreta
	Número de dias

	Carga Litiásica Residual
	Área bidimensional determinada por la multiplicación del máximo diámetro longitudinal por el máximo transversal, ambos medidos en milímetros
	Longitud x anchura x pi x 0.25
	Cuantitativa discreta
	Medida en milimetros cúbicos






[bookmark: _bookmark29]8.7 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN
Razón de momios para las variables cuantitativas. Se considerara como significado estadístico un valor  P <0.05.

Los datos se analizarán mediante el programa analítico en Excel y se realizarán en la  misma base de datos las graficaciones de los resultados.

9. [bookmark: _bookmark30][bookmark: _bookmark30]RESULTADOS

Desde Mayo de 2014 a Mayo de 2016, 39 pacientes con litiasis renal e indicación de tratamiento mediante nefrolitotomía percutánea, y que satisfacían los criterios de participación en el estudio, fueron incluidos para análisis. Debido a los criterios de exclusión se eliminaron 9 registros de pacientes por expediente incompleto.

Las características demográficas basales de los pacientes de la serie se recogen en la Tabla 4. La edad media de los pacientes es de 47 años, con un IMC medio de 29,1 kg/m2, y predominio del género femenino (51%). Cabe destacar el gran volumen litiásico tratado (mediana de 460 mm2) y el alto porcentaje de morfología coraliforme (38%). Finalmente, la función renal estimada mediante la creatinina plasmática y el filtrado glomerular estimado (FGE) preoperatorio estaba dentro del rango de normalidad.

Tabla 4. Características basales de los pacientes de la serie (n=39).
	Características Basales
	Promedio ± DE

	Edad, años
	47.6 ± 11.7

	IMC, Kg/m2
	29.17 ± 3.98

	Sexo masculino, n (%)
	19 (48.7)

	Riñón izquierdo, n (%)
	23 (58.9)

	Puntuación ASA
	1.97 ± 0.49

	Superficie litiásica (mm2)
	460 ± 542.7

	Localización litiasis
	

	Única, n (%)
	20 (51)

	Múltiple, n (%)
	4 (10)

	Coraliforme, n (%)
	15 (38)

	Creatinina (mg/dL)
	1.15 ± 0.87

	FGE (mL/min)
	105 ± 29.35


Los datos se presentan como media ± DE para las variables cuantitativas y porcentaje para las variables categóricas. IMC: Índice de masa corporal; ASA: American Society of Anaesthesiologists; FGE: Filtrado glomerular estimado

Todas las intervenciones fueron realizadas por los mismos cirujanos. Se utilizaron en todas las cirugías el set de dilatadores de Amplatz. En todos los procedimientos se utilizó el apoyo del Arco en C.
El acceso percutáneo se realizó preferentemente por cáliz inferior (92%). La mediana de tiempo quirúrgico fue de 193 minutos, con una estancia postoperatoria mediana de 4.2 días. Se observaron complicaciones quirúrgicas en 26 pacientes, cuya distribución según la clasificación modificada de Clavien se detalla en la Tabla 5.


Figura 12. Tomografía con Cálculo Renal Coraliforme.

	Grado de Clavien
	No. De Casos

	0. Curso postoperatorio normal. n (%)
	13 (33.3)

	I. Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas. n (%)
	23 (58.9)

	II. Requiere tratamiento farmacológico con medicamentos distintos a los autorizados en el grado I. También se incluye transfusión de sangre y NPT. n (%)
	2 (5.1)

	III. Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica.
IIIa. Intervención que no se da bajo anestesia general. n (%)
	


0 (0)

	IIIb. Intervención bajo anestesia general. n (%)
	1 (2.56)

	IV. Complicación potencialmente mortal que requiere UCI.
IVa. Disfuncion de un solo órgano (Díalisis). n (%)
	

0 (0)

	IVb. Disfunción multiorgánica. n (%)
	0 (0)

	V. Muerte de un paciente. n (%)
	0 (0)


Tabla 5. Distribución de las complicaciones quirúrgicas de la serie, según la clasificación de Clavien modificada (n=39) UCI: Unidad de cuidados intensivos
NPT: Nutrición Parenteral Total

Se resumen las complicaciones en la siguiente Tabla 6.

	Complicación
	No. de Casos

	Fiebre Postquirúrgica
	23 (58.9)

	Sangrado
	3 (7.69)


Tabla 6. Distribución de las complicaciones quirúrgicas de la serie. (n=26)



















Figura 13. Esquema de acceso percutáneo a sistema pielocalicial.

La principal complicación fue la fiebre presentada posterior a las 48 horas del procedimiento quirúrgico. Requirió manejo con estancia de más días intrahospitalarios, así como realización de cultivos de orina y ajuste de tratamiento antibióticos. Un paciente requirió intervención quirúrgica para control de sangrado postquirúrgico.
El éxito del procedimiento se definió como la carga de litiasis residual no mayor a un 20% del volumen inicial en  la TC sin contraste a los 3 meses de la
intervención. Según este criterio, se alcanza el éxito tras NLP en el 64% de

los pacientes. Los aspectos técnicos y resultados de la intervención se muestran en la Tabla 6.

	Característica
	n (%)

	Trayecto percutáneo único, n (%)
	37 (94)

	Dilatación con Amplatz, n (%)
	39 (100)

	Calibre de acceso
	

	Calibre de acceso 30 Ch, n (%)
	3 (7.6)

	Calibre de acceso 28 Ch, n (%)
	19 (48.7)

	Calibre de acceso 26 Ch, n (%)
	11 (28.2)

	Calibre de acceso 24 Ch, n (%)
	6 (15.3)

	Localización del acceso
	

	Inferior, n (%)
	36 (92.3)

	Medio, n (%)
	3 (7.6)

	Superior, n (%)
	0 (0)

	Tiempo quirúrgico, min
	193.8 ± 63.3

	Hospitalización, días
	4.2 ± 1.5

	Complicaciones, n (%)
	26 (66.6)

	Éxito, n (%)
	25 (64.1)


Tabla 6. Aspectos técnicos y resultados de la intervención mediante nefrolitotomía percutánea (n=39).
Los datos se presentan como media ± DE para las variables cuantitativas y porcentaje para las variables categóricas. Ch: Charrière

El impacto de la nefrolitotomía percutánea sobre la función renal se evaluó a los 3 meses de la cirugía. No se observaron cambios significativos en la función renal estimada mediante la creatinina plasmática o el FGE. Como se ve en Tabla 7.

Figura 14. Paciente sometido a Nefrolitotomía Percutánea con fragmentación de cálculo renal y colocación de sonda de nefrostomía.


	Función Renal
	Pre Tratamiento
	Post Tratamiento (3 meses)

	Creatinina (mg/dl)
	1.15 ± 0.87
	1.15 ± 0.79

	FGE (ml/min)
	105.50 ± 29.35
	104.89 ± 34.81


Tabla 7. Efecto de la nefrolitotomía percutánea sobre la función renal (n=39). FGE: Filtrado glomerular estimado

A continuación se analizan los factores de riesgos investigados en este trabajo como probables factores de riesgo para complicaciones en cirugía percutánea. Se resumen en la Tabla 8.

	Factor de Riesgo
	Riesgo Relativo
	Límite Inferior
	Límite Superior
	P

	Obesidad
	1.65
	1.13
	2.4
	0.02

	Diabetes Mellitus
	1.14
	0.6
	2.1
	0.59

	Tamaño de Lito
	0.76
	0.49
	1.18
	0.33

	Urocultivo
	1.40
	0.93
	0.94
	0.13

	Cirugia Renal Previa
	1.7
	1.16
	2.52
	0.01

	Unidad Renal
	1.23
	0.79
	1.89
	0.28

	Morfologia
	1.37
	0.89
	2.0
	0.14

	Volumen del lito
	1.19
	0.77
	1.84
	0.36

	Posición del paciente
	1.08
	0.63
	1.85
	0.57

	Sitio de Acceso
	2.85
	0.51
	1.80
	0.09

	Número de Tractos
	1.0
	0.4
	2.29
	0.74

	Calibre del Tracto
	1.16
	0.74
	1.84
	0.36

	Sangrado Transquirúrgico
	0.76
	0.42
	1.37
	0.26

	Tiempo Quirúrgico
	1.48
	0.8
	2.7
	0.3

	ASA
	0.72
	0.26
	1.99
	0.4

	Glucosa
	1.42
	0.97
	2.0
	0.16


Tabla 8. Resumen de Riesgo Relativo de Factores de Riesgo analizados para complicaciones en nefrolitotomía percutánea. (n=39).
ASA: American Society of Anaesthesiologists
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La definición de las complicaciones quirúrgicas todavía carece de una estandarización, lo que dificulta la interpretación de la actuación quirúrgica y la evaluación de la calidad. Aunque muchos discutirían que su intuición subjetiva es una guía apropiada para definir lo que podría ser una complicación, el valor de la intuición es poco fidedigno en muchas situaciones, ya que carece de criterios objetivos y depende en gran medida de la experiencia del médico individual.

















Figura 15. Cálculo Renal Coraliforme.

En segundo lugar, una complicación quirúrgica no es una realidad fija. Por el contrario, depende del nivel de habilidad del cirujano, la curva de aprendizaje de este profesional para  el procedimiento, la comorbilidad del paciente  y los factores de riesgo y las instalaciones disponibles. Una complicación quirúrgica en un país occidental puede no ser percibida o ponderada subjetivamente como una complicación quirúrgica en los países menos desarrollados. Del mismo modo, una complicación en el 2011 puede ser vista como obsoleta dentro de unos años, con una mejor comprensión     de     la     fisiopatología     de  la

enfermedad subyacente. A medida que las técnicas quirúrgicas y el equipo mejoran, lo que antes eran resultados negativos inevitables pueden adquirir la condición de meras complicaciones quirúrgicas.

La relevancia clínica de la notificación de complicaciones quirúrgicas se relaciona principalmente con el hecho de que la difusión de la tecnología es muy rápida, con las clasificaciones actuales de recomendaciones basadas en el nivel de evidencia en los estudios correspondientes. Tenemos que tener en cuenta que las directrices solo pueden basarse en la evidencia quirúrgica.

No existen directrices o criterios estándar actuales para informar de las complicaciones quirúrgicas en el área de la urología. Parece importante que la comunidad urológica cree criterios universalmente aceptados para la notificación de la morbilidad quirúrgica, y los resultados para establecer la eficacia de las técnicas quirúrgicas y mejorar la calidad de la atención de los pacientes. La adopción de un método integrado de caracterización y notificación de morbilidad quirúrgica tiene el  potencial para mejorar la atención al paciente en muchos niveles:

· Permite una mejor caracterización de la morbilidad quirúrgica asociada a diversas técnicas quirúrgicas.
· Permite la comparación de las diferentes técnicas quirúrgicas.
· Permite al médico describir con mayor precisión a los pacientes los riesgos de un procedimiento frente a otras opciones quirúrgicas o médicas.
· Permite una mejor secuencia de enfoques multimodales.
· Hace posible el reconocimiento precoz del patrón de complicaciones, permitiendo  cambios en el tratamiento previo a los síntomas en un esfuerzo por disminuir la incidencia.
· Permite mejores comparaciones entre los cirujanos individuales o entre las experiencias institucionales.

· Posibilita la identificación de medidas de calidad de atención para la evaluación comparativa.

En la definición de las complicaciones quirúrgicas la subjetividad no siempre se puede evitar, pero debe reducirse en la medida de lo posible. Además, los diferentes públicos (por ejemplo pacientes, enfermeras, proveedores de atención médica y terceros pagadores) y las diferentes comunidades quirúrgicas (por ejemplo urólogos, ortopedistas y cirujanos vasculares) ven, definen y perciben las complicaciones de diferente manera. En la actualidad no existen estándares o definiciones generalmente aceptados con respecto a la gravedad de las complicaciones quirúrgicas.

Dentro de las complicaciones reportadas en la presente investigación se llega a la conclusión que  la mayoría de estas se resuelven con manejo médicos, sin necesidad de una reintervención quirúrgica, refiriéndome en concreto a las fiebres postoperatorias con mayor tiempo de estancia intrahospitalaria para manejo intravenoso de antibioticoterapia guiada por urocultivos. Incluso algunas escuelas pudieran considerar esta situación dentro de la normalidad hablando en procedimientos de cirugía renal percutánea para tratamiento de litiasis coraliforme. Por tal manera es importante llegar a una definición más precisa de cuáles son las complicaciones postquirúrgicas.

Clavien-Dindo recomendaron las siguientes definiciones de los resultados quirúrgicos:
1. Complicación quirúrgica: cualquier desviación de la trayectoria ideal postoperatoria que no es inherente al procedimiento y no comprende fracaso de curación.
2. Fracaso de curación: las enfermedades o afecciones que se mantuvieron sin cambios después de la cirugía.
3. Secuelas: las enfermedades que son inherentes a un procedimiento y, por lo tanto, inevitablemente se producirían, tales como la formación de cicatrices o la incapacidad para caminar después de una amputación.

Una definición apropiada de una complicación es una combinación de los siguientes elementos: un caso no relacionado con los fines del procedimiento, un resultado no planeado del procedimiento, un evento que ocurre en la proximidad temporal de la intervención, algo que causa una desviación de la trayectoria postoperatoria ideal, un evento que induce un cambio en el manejo, o algo que  es mórbido (es decir, provoca un sufrimiento directamente causando dolor o indirectamente sometiendo al paciente a intervenciones adicionales).

Al contrario que una complicación, las secuelas de un procedimiento deberían definirse como un efecto secundario de este. El riesgo de secuelas es inherente al procedimiento (por ejemplo la diabetes después de la resección pancreática, el rechazo después del trasplante, la cojera después de la amputación, la disnea después de neumonectomía o la alteración de la función renal  después de la nefrectomía del tumor).

El fracaso de curación se debe definir como la incapacidad de lograr o mantener el objetivo del procedimiento (por ejemplo, el fracaso de quitar todas las piedras durante la ureteroscopia o la cirugía de piedra percutánea, la recurrencia del tumor, la de la estenosis o la de la permeabilidad cuando el propósito del procedimiento es ocluir). Se deben notificar las secuelas de los procedimientos y los fracasos de curación, pero se deben presentar por separado de las complicaciones. Sin embargo, una complicación que se traduce en incapacidad permanente se considera una secuela de una complicación. Una apoplejía o insuficiencia renal aguda (IRA) que

ocurre después de un procedimiento se considera una complicación y se debe notificar como tal. En cambio, la afasia a largo plazo resulta de la apoplejía, o la insuficiencia renal crónica después de IRA se considera una secuela de esa complicación. Por lo tanto, se debe notificar en una sección especial dedicada específicamente a la discapacidad a largo plazo.

Dentro de todos los factores de riesgo analizados en esta investigación se llega a la conclusión que la Obesidad y el antecedente de Cirugía Renal Previa tienen una importancia estadísticamente significativa lo cual pudiera ayudarnos a prevenir complicaciones postquirúrgicas, además de informar al paciente de los riesgos mayores en aquellos que cuenten con estos factores de riesgo.

Esta conclusión debe ser tomada con reserva, debido a que el número de pacientes analizados no es el adecuado para concluir esta información.

Lo ideal sería tener un mayor número de pacientes, poder llegar a identificar mayores factores de riesgo asociados y posteriormente realizar una validación con alguna investigación prospectiva para finalmente desarrollar una tabla de predicción de complicaciones en las cirugías renales percutáneas.

Sin embargo la presente investigación queda como antecedente para futuras investigaciones.

 (
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11. [bookmark: _bookmark32][bookmark: _bookmark32]CONCLUSIONES

1. La nefrolitotomía percutánea es una técnica efectiva para el tratamiento de litiasis renales complejas y de gran tamaño.

2. Los factores de riesgo identificados para complicaciones postquirúrgicas en cirugía renal percutánea son obesidad y cirugía renal previa.

3. La principal complicación postoperatoria es fiebre y requiere de manejo médico con antibioticoterapia.

4. El promedio de eliminación de carga litiásica es del 75%, lo que corresponde a 249mm3

5. No existe un deterioro funcional renal significativo al ser sometidos a nefrolitotomia percutánea.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO


A. PROPÓSITO DEL ESTUDIO

Usted ha sido invitado(a) a participar en una investigación, cuyo propósito es identificar los principales factores de riesgos y complicaciones en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el Centro Médico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” en el  periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016. Usted reúne las características para este estudio con diagnóstico de Litiasis Renal Compleja.

B. METODOLOGÍA DEL ESTUDIO

Los investigadores planean estudiar a los pacientes que serán sometidos a nefrolitotomía percutánea que ingresen al servicio de Urología y que se encuentren en el periodo de tiempo establecido. Si usted acepta participar, se tomarán datos aportados por usted en la historia clínica y se mantendrá estrictamente de manera confidencial. Cuando dichos datos se utilicen en reportes científicos, serán resumidos de tal forma que no aparecerá algún nombre o forma alternativa de identificación.

C. RIESGOS Y MOLESTIAS POTENCIALES

La recolección de datos no implica ningún riesgo para el paciente. El único riesgo es el generado por el propio procedimiento quirúrgico, independientemente de la realización de esta investigación.

D. BENEFICIOS POTENCIALES

Usted será informado y orientado en cada pregunta que no entienda o le sea difícil de contestar, así como el riesgo que presente en el momento de la recolección de datos.

E. ALTERNATIVAS DE PARTICIPACIÓN.

No participar.

F. FINALIZACIÓN DE SU PARTICIPACIÓN.

Si usted decide participar, tendrá el derecho de retirarse en cualquier momento o declinar en alguna parte de este estudio.



La participación en este estudio es voluntaria. Si usted decide no participar, no sufrirá ninguna penalización o pérdida de algún beneficio (que de otra forma hubiera recibido debido a su decisión). Su decisión de retirarse del estudio una vez que haya aceptado participa no afectará su posibilidad de recibir cuidados de enfermería. Para efecto de cualquier publicación derivada de los resultados de este estudio, su identidad permanecerá de manera confidencial. La información contenida en la historia clínica aplicada a usted durante la realización de la investigación permanecerá confidencial al alcance permitido por la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud.

Usted recibirá una copia firmada de la carta de consentimiento informado. Ninguna compensación financiera estará disponible.

AUTORIZACIÓN DEL PARTICIPANTE VOLUNTARIO AL ESTUDIO

I. Yo acepto voluntariamente participar en el proyecto de investigación que se lleva a cabo bajo la supervisión. El cual involucra los siguientes procedimientos:

· Recolección de datos de la Historia Clínica para identificar los principales factores de riesgos y complicaciones en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea en el Centro Médico ISSEMYM “Arturo Montiel Rojas” en el periodo de Mayo 2014 a Mayo 2016.

II. Estoy consciente que he leído o me ha sido explicado en un lenguaje claro para mí la hoja de información para el participante de la investigación y que los investigadores me han explicado la naturaleza y el propósito de este estudio, incluyendo las molestias y riesgos razonablemente esperados y sus posibles complicaciones. Así mismo, he recibido respuestas satisfactorias a las preguntas que he tenido acerca de los procedimientos relacionados con este estudio.

· Yo desconozco cualquier problema médico o emocional que pudiera dificultad mi participación en este estudio.

· Yo entiendo que soy libre de retirar esta autorización y finalizar mi participación en este estudio en cualquier momento. Las consecuencias y riesgos de tal decisión durante el curso de este estudio, me han sido claramente explicadas.
· Yo otorgo este consentimiento como una contribución voluntaria a la investigación.
· Yo confirmo que he leído esta autorización y que todos los espacios por completar fueron adecuadamente llenados antes de ser firmada.



Participante / Autorizado:



Firma


· Yo confirmo que he leído adecuadamente la información al participante


Testigo:



Firma



Yo le he explicado completamente al voluntario el propósito del proyecto de investigación anteriormente mencionado, los posibles riesgos que pueden presentarse como consecuente de la recolección de datos. Yo me he ofrecido a dar respuestas completas a cualquier pregunta relacionada con el estudio.



Investigador:



Firma
image5.jpeg




image6.jpeg




image7.jpeg




image8.jpeg




image9.jpeg




image10.jpeg




image11.jpeg




image12.jpeg




image13.jpeg




image14.jpeg




image15.png
Cuslquier desviacién del curso postoperaorio normal sin la necesidad de
trctamiento famcolégico o intervenciones quinirgicas, endoscépicas
radiolégicas.

Los regimenes ferapéuicos aceptables son los medicamentos como los
antieméicos, anfipiréticos, analgésicos, diuréficos y elecirolios y la
fisoterapia. Este grado fambién induye las infecciones de la herida
drenadas en la cabecera del paciente y iceras de decdbito.

Requiers tratamiento farmacolégico con medicamentos distintos de los
‘autorizados para los complicaciones de grado L. También ze induyen las
transfusiones de sangre y la nufricién parenteral fotal

Reuiers infervencién quirirgics, endoscépica o radiolégica
Intervencién que no requiere anestesia general.

Intervencién bejo anestesia general

Complicacién potencialmente mortal (inchidas las complicaciones del
sistema nervioso cenfrak: hemorragia cersbral, infarto cerebral,
hemorragia subaraenoides, pero con excusisn de los afaques fsquémicos
tramsitorios) que requiere de la gestien de la Unidad de Cuidados
ntermedios/ntersivos.

Disfuncién de un solo érgano (induyendo la didlisis).

Disfunci

mulfiorgénica
Muerte de un paciente.

Si ol paciente padece una complicacién en of momento del alfa, se
ciade un el sufio (@ (de discapocdad) ol respecive grado de
complicacién. Esta efiqueta indica la necesidad de seguimiento para
evalor la complicacién ol complefo.





image16.png
7 020
105 032,
05 o51,1
02 o1

15 o114
04 017
0,05 003





image17.jpeg




image18.jpeg




image19.jpeg




image20.jpeg




image1.jpeg




image2.png
Litiasis en pelvis renal, cikiz superioro  Litiasis en caliz inferior

il medio
T P
2 ar 2
3 ts0c 3 t=oc
= Laparoscopia
1 teoc tEoc™
2 we e
3 ar cer®
1 toc T e
2 ar 2 R
3 we 3 we

T e
comonicin o o, s s oren s S ot 7 e Bt e
i wga 10 st





image3.jpeg




image4.jpeg




