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LISTA DE ABREVIATURAS

ECIRS: Cirugia Endoscépica Intrarrenal Combinada
IMC: indice de masa corporal

NLP Nefrolitotomia percutanea

TME: tratamiento médico expulsivo

UH: Unidades Hounsfield

UP: unién uretero-pielica

Urotac simple: uro tomografia computarizada simple




Capitulo |

1. Resumen

La urolitiasis es la presencia a litos (piedras) dentro de la via urinaria, superior e
inferior. Es una condicién con una alta prevalencia a nivel mundial son la tercera
enfermedad mas comun del sistema urinario asi como una alta tasa de recurrencia
por lo que representa un importante gasto para los sistemas de salud '. Existen
diferentes causas por las cuales se forman litos dentro de la via urinaria, dentro de
estas estan causas metabdlicas, infecciosas, genéticas entre otras, sin embargo,
la mayoria las veces no se logra encontrar una causa que explique por completo el
desarrollo siendo clasificada como idiopética. Independientemente cual sea la
causa de la litiasis, el manejo esta culmina en la extraccién de los fragmentos de
la via urinaria ya sea mediante expulsién espontanea o con cirugia. Existen
diferentes abordajes quirtrgicos para el manejo de la litiasis renal que van desde
cirugia abierta hasta cirugia endoscépica, siendo este ultimo el abordaje que mas
se ha desarrollado uUltimamente. El tratamiento de la litiasis renal compleja resulta
un punto de inflexion en el manejo quirtirgico ya que estos pacientes per se ya que
su abordaje supone un mayor dominio de las diferentes habilidades técnicas
quirdrgicas, asi como mayores probabilidades de requerir multiples intervenciones
para dejar la unidad renal libre de litiasis. Los abordajes percutaneos se han vuelto
el estandar de tratamiento debido su mayor potencial resolutivo en un solo evento.
La técnica de cirugia endoscdpica intrarrenal combinada es una variante de la
cirugia percutanea pura y es que agrega un abordaje anterégrado el cual puede

tener multiples ventajas sobre la cirugia percutanea.



Capitulo Il

2. INTRODUCCION

La formacién de célculos renales es un padecimiento frecuente que representa
una importante causa de morbilidad con una prevalencia estimada a nivel mundial
de 2-20% con una tendencia creciente, este porcentaje puede variar con relacién a
caracteristicas geogréaficas y socioeconémicas dependiendo de la poblacién en
estudio. La informacién epidemiolégica sobre este padecimiento en la poblacion

mexicana es limitada 24,

Una encuesta nacional realizada en 2005 en Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) reporté una prevalencia media de 2.4/10,000 habitantes. El estado de
Yucatan present6 el nivel mas alto de casos 5.8/10,000 habitantes superando la
media nacional. En Nuevo Ledn no existen reportes epidemiolégicos de este

padecimiento 5.

La litiasis renal se puede clasificar de varias maneras, de acuerdo con la causa se
puede clasificar como: infecciosas, no infecciosas, genéticas o como un efecto
adverso de algin medicamento. Viceversa, la composicion de un lito también
puede apuntar a un posible origen de la clasificacion, por ejemplo: La composicién
con relacién a su etiologia como no infecciosas: Oxalato de calcio, fosfato de
calcio, acido Urico, urato de amonio. Infecciosas: fosfato de amonio magnesio,

urato de amonio, carbonato de apatita. Genéticas: Cistina, Xantina etc .

La litiasis urinaria puede manifestarse de varias formas tiempo antes de
diagnosticarse, desde infecciones urinarias de repeticion, o un clasico cuadro
clinico de cdlico renal, también puede cursar asintomatica. La clinica es un dato
importante para sospechar diagnostico de esta patologia sin embargo esta

siempre debe ser confirmada con estudios de imagen.

La evaluacién de los pacientes con sospecha de litiasis incluye laboratorios y debe

incluir un estudio de imagen, la uro tomografia computarizada simple (urotac) es el



estudio por excelencia para confirmar el diagnéstico, la urotac simple brinda
informacion detallada para la planeacién quirdrgica y toma de decisiones para el
manejo de esta patologia. La urotac simple tiene un excelente desempefio con

una sensibilidad reportada de 86% para litos < 3mm y del 100% para listo > 3mm
7

El tratamiento de la litiasis urinaria se puede dividir en 2 grandes rubros; Manejo
medico expulsivo o tratamiento quirtrgico. El tratamiento médico expulsivo (TME)
se puede indicar para aquellos pacientes con litos ureterales <10mm, sin otros
datos de complicacion y ubicados en el 1/3 inferior del uréter. Los pacientes que
cumplan con estas caracteristicas tienen una alta probabilidad de expulsar el lito
Unicamente con tratamiento médico a base de tamsulosina, de la misma manera
se puede extender la vigilancia a litos en localizaciones mas proximales < 10mm
ya pueden estos pueden ser expulsados de manera espontanea
independientemente de la localizacién de este hasta en un 80% 8. El tratamiento
quirtrgico es la mejor alternativa para aquellos litos que no pueden ser expulsados

de manera espontanea.

La litiasis renal se define como la presencia de litos dentro de las cavidades
renales, esta se puede clasificar como simple o complejo, esta Ultima sin poder
estandarizar un criterio para definirla. La litiasis simple incluye aquellos litos
menores de 2.5cm, sin alteraciones anatémicas de los rifiones y que presentan
densidades (blandas) < 950 UH. La definicién de litiasis renal compleja no esta
estandarizada sin embargo varios autores concuerdan en ciertos criterios que
Incluyen litos renales coraliformes, lito que ocupe la pelvis y 2 sistemas colectores
(coral incompleto), diametro mayor del lito > 3cm o multiples litos, posicién
anormal del lito, dureza del lito > 950UH, litos en presencia de infeccion activa y

alteraciones anatémica (mal rotacion, riién en herradura) o riién tnico 1°,

La litiasis renal también puede ser clasificada con escalas morfométricas como I3
escala de STONE score o CROES que aportan informacién sobre las
probabilidades de que un paciente quede libres de litos (tasa libre de litiasis) sin

embargo a la fecha no contamos con escalas que predigan el riesgo de



complicaciones, sin embargo puntajes altos en el STONE score estas asociados a
cirugias de mayor complejidad lo que pudiera aumentar el riesgo de
complicaciones no obstante, esta escala no es un predictor directo o especifico de

complicaciones postoperatorias o intraoperatorias.

El manejo quirirgico de la litiasis renal puede realizarse de multiples maneras;
Mediante litotripsia extracorpérea (LEOCH), bordaje quirdrgico con cirugia abierta
0 laparoscépica, mediante via endouroldgica por via retrogrado (ureteroscopia),
anterégrado (NLP) o combinado (ECIRS).

La seleccion de un abordaje sobre otro depende de multiples factores como lo
son: Localizacion del lito, el volumen del lito (carga litiasis elevada), dimensiones

(> 20mm), la dureza de lito (densidad) o factores anatémicos.

Actualmente las indicaciones para NLP son litos > 15mm en caliz inferior, litos
renales >20mm, litos corales completos o incompletos, densidad > 950 UH y

litiasis renal compleja &.

De las multiples opciones de manejo, la cirugia percutéanea es la que menos se ve
afectado por altas cargas de litiasis en comparacion a otras opciones de manejo
quirdrgico para las cuales una elevada carga litiasica puede representar una

limitante para el tratamiento exitoso en un solo tiempo.

Los primeros reportes sobre nefrolitotomia percutanea (NLP) datan de 1941
cuando Rupel and Brown realizaron la primera nefroscopia con un cistoscopio
rigido para extraer un lito. En 1954 los radidlogos comenzaron a desarrollar
accesos percutaneos para obtener imagenes de pielografias anterégradas. Los
urélogos entusiasmados por este abordaje comenzaron a madurar los tractos para
crear tractos de hasta 30Fr con la intencién de extraer litos a través de ellos. En
1976 Fernstrém and Johansson describieron la técnica para la extraccion de
célculos a través de un tracto percutaneo ' marcando una nueva era para el
manejo de litos renales. Posteriormente el desarrollo de equipos de trabajo mas
pequenos, mejores 6pticas, mejora en los equipos para la fragmentacion como

laseres mas potentes o energias ultrasénicas, métodos de imagen mas precisos,



modificaciones a la posicién (Valdivia) y Ultimamente abordajes combinados es
que la cirugia percutdanea se ha posicionado como una herramienta indiscutible

para el manejo de litiasis renal.

La cirugia intrarrenal combinada (ECIRS) fue desarrollada en 1992 por el Dr.
Gaspar Ibarluzea junto con el Dr. Aurelio Jorge de manera fortuita mientras
realizaban una NLP durante la cual introdujeron un ureteroscopio de manera
retrograda para empujar fragmentos de litiasis que se habian migrado al uréter y lo
utilizaron para movilizarlos y extraerlos mediante el acceso percutaneo resolviendo
exitosamente un caso con alta carga litidsica. Sin embargo, esta técnica
permanecio en el anonimato hasta que El Dr. Scoffone en una visita al pais vasco
presencio esta variante y asi popularizé la técnica y hasta 2003 publicaron la
primera serie de casos. Una vez popularizada la técnica, en 2008 se establecio el

acronimo de ECIRS para referirse al abordaje combinado anterégrado y retrogrado
12

La cirugia renal percutanea, por sus beneficios, se ha posicionado como la mejor
opcion de tratamiento para la litiasis renal. La miniaturizacion de los instrumentos
ha permitido el desarrollar tractos de menores tamafo los convencionales de 24-
30Fr creando asi la Mini-perc (14-22 Fr) Ultramini perc (11-13Fr) y Micro-perc
(4.85-10Fr). Algunas de las ventajas de los tractos mas pequenos son de poder
desarrollar mas tractos con mayor seguridad sin necesidad de dejar una
nefrostomia, sin embargo, exigen tener equipos mas sofisticados como laser de
alta potencia que aseguren la pulverizacion completa de los lito lo cual puede
comprometer las tasas libres lito, por otra parte, los tractos convencionales (24-30
Fr) favorecen mayores tasas libres de lito. La eficiencia de los tractos
miniaturizados vs los estandar han sido sujeto de amplio escrutinio en la
endourologia con resultados que pudieran ser tendencioso en favorecer a la

miniperc.

La eficiencia de estos tratamientos ha sido objetivo de mudltiples estudios con
resultados variables que reportan tasas libres de lito que varian 85-95% para NLP

en manos expertas para litos simples 23, en el contexto de litiasis compleja este

10



porcentaje puede llegar a ser de hasta 56-84% como los reportan las series de El-
Nahas et al y Aron et 2021, Se estima que la eficiencia del ECIRS para tasa libre de
litiasis para litiasis renal compleja es superior al 80% con un rango que puede
varia entre 52-98% en funcion de la complejidad del lito y la experiencia del

cirujano 2.

Actualmente las directrices internacionales no se pronunciado sobre cudl de estas
técnicas es la mejor opcién para el manejo de litiasis renal tanto simple como
compleja. La evidencia es limitada debido a Ia heterogeneidad de los estudios, sin
embargo, se reconoce que los tractos mas pequenos se han asociado a menor
sangrado, transfusiones y menor estancia hospitalaria sin embargo no hay
diferencias significativas en la tasa libre de litiasis entre tractos convencionales y

los tractos miniaturizados 910,

L



Capitulo 11l
1. Objetivos

Describir las caracteristicas clinicas los pacientes operados con cirugia
percutanea técnica ECIRS para litiasis simple y compleja en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez en el periodo de diciembre 2023 a
Diciembre 2024.

Objetivos Especificos
Analisis de datos demogréficos
Evaluar resultados de tasa libre de litiasis y complicaciones.

Evaluar las tasas de complicaciones y estado libre de litiasis en asociacién con el

sitio de puncion.
Evaluar la tasa de complicaciones asociada a cultivos de orina positivos.
Evaluar la asociacién de sitio de puncién contra la tasa de complicaciones

Evaluar la asociaciéon entre el numero de punciones contra la tasa de

complicaciones

Evaluar la asociacion del uso de laser a complicaciones y tasas libres de litiasis
Evaluar la asociacién entre tiempo de cirugia y complicaciones.

Evaluar la asociacién del sitio de puncién con las tasas libres de litiasis.

Evaluar la asociacién de morfologia renal mediante escala de Sampaio a

complicaciones y estados libres de litiasis.

Evaluar la tasa libre de litiasis asociada a portador de catéter JJ.

12



Capitulo IV
2. Materiales y métodos
Tipo y disefo de estudio:

Nuestro trabajo fue un estudio retrospectivo, observacional, transversal, analitico,

descriptivo.
Lugar y sitio:

Se llevd a cabo en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en
Monterrey, Nuevo Ledn, y fue aprobado por el comité de ética de nuestra
institucion con el registro UR24-00010.

Toda la informacién fue obtenida de los registros de expedientes clinicos de
pacientes atendidos en el servicio de urologia del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.
Temporalidad:

Se revisaron expedientes que cumplieran con los criterios de inclusién en el
periodo de octubre del 2023 a diciembre del 2024.

Poblacién de estudio:

Se compone de pacientes con litiasis renal simple o compleja que se fueron

intervenido mediante cirugia percutanea con técnica de ECIRS

13



Tamano de muestra:

Tomando en cuenta los reportes de literatura a nivel nacional '® y el volumen de
pacientes atendidos con esta patologia y el volumen de cirugia en especifico con
este abordaje que han sido operados en nuestro hospital y de los que se tienen
registro en nuestro servicio, se realiz6 el calculo de la muestra. Muestreo no
probabilistico poblacional. Donde nuestro universo es de 49 pacientes con un

margen de error de 5. Muestra N es de 36 pacientes.

Se empled la siguiente formula: muestreo probabilistico para poblacion finita.
n=(N*(Z2"2)*p*(1-p)) / (N-1) * (E*2) + (Z*2) * p * (1-p))

N = tamano de poblacién (49)

Z = Corresponde a intervalo de confianza del 95% (1.96)

P = poblacion estimada 0.1

Q=1-p1-p1-p (0.9).

E = margen de error

sustituyendo los valores tenemos:

n = (49 * (1.96"2) * 0.1 * (1-0.1)) / ((49-1) * (0.05%2) + (1.96"2) * 0.9 * (1-0.9))
n = 36.37

Pacientes enlistados 40

Criterios de inclusién

Se incluyeron a todos pacientes que tuvieran diagndstico de litiasis renal simple o
compleja por tomografia y que hubieran sido operados de cirugia renal percutanea
con técnica de ECIRS.

Se incluyeron a todos aquellos pacientes que contaran tomografia y expediente

clinico completo que contara con los datos de:

14



Laboratorios preoperatorios completos Biometria hematica, quimica sanguinea,

electrolitos séricos, examen general de orina y urocultivo.
Datos antropomeétricos: peso, talla e indice de masa corporal (IMC)

Stone SCORE, GUY score, medidas de la litiasis en mm, volumen, densidades del
lito (UH), localizacion y lateralidad.

Informacion de: clasificaciéon de Sampaio, numero de punciones, sitios de puncion,
tractos fallidos, tiempo de fluoroscopia, portador de catéter JJ, tipo de puncién, tipo
de energia utilizada, uso de camisa de acceso ureteral, cantidad de sangrado,
complicaciones y el grado de esta, utilizaciéon de nefrostomia y/o catéter doble J

postoperatorio.

Contar con tomografia de control a las 3 semanas.

Criterios de exclusién

Pacientes que no hayan sido intervenidos con técnica ECIRS.

Pacientes que no contaran con la informacién completa en el expediente.

Pacientes sin tomografia de control a las 3 semanas

15



Variables de estudio
Variables sociodemogréficas:
Sexo
¢ Definicién: sexo bioldgico
» Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
* Medida: Masculino o femenino
Edad
 Definicion: afios cumplidos al momento de la cirugia
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: afios
Variables clinicas y comorbilidades:
Peso
e Definicion: Peso en kilogramos
e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Medida: Kilogramos

 Definicion: Altura del sujeto de estudio
» Tipo de variable: Cuantitativa continua

* Medida: centimetros

« Definicion: indice de masa corporal peso/altura

¢ Tipo de variable: Cuantitativa continua

16



e Medida: Kg/m?
Diabetes
» Definicion: presencia de diagndstico expuesta en el expediente clinico
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
¢ Medida: sio no
Enfermedad renal conica
e Definicion: Presencia de diagndstico expuesta en el expediente clinico
e Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Medida: Sio no
Hipertension
e Definicion: Presencia de diagndstico expuesta en el expediente clinico
e Tipo de variable: Cualitativa nominal
¢ Medida: Sio no
Medidas de lito (mm)
e Definicién: medida del lito en 3 gjes.
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: milimetros
Variables paraclinicas:
‘lobina preoperatoria y postoperatoria:
e Definicion: valores séricos totales de hemoglobina
e Tipo de variable: Cuantitativa continua

 Medida: g/dL

17



Leucocitos:
e Definicién: valores séricos leucocitos
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: células por microlitros
Plaquetas
e Definicién: valores séricos leucocitos
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: K/microlitros
Creatinina preoperatoria y postoperatoria (a los 3 meses)
e Definicién: valores séricos de creatinina
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mg/dL
Tasa de filtrado glomerular preoperatoria y postoperatoria (a los 3 meses)
» Definicion: tasa de filtrado glomerular calculada mediante CKD-EPI
e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Medida: ml/min

Electrolitos séricos

Sodio sérico
e Definicion: Valores séricos de sodio en sangre
¢ Tipo de variable: Cuantitativa continua

¢ Medida: mmol/L

18



Potasio sérico
» Definicion: Valores séricos de potasio en sangre
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mmol/L
Cloro sérico
 Definicion: Valores séricos de cloro en sangre
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mmol/L
Sodio Fésforo
» Definicion: Valores séricos de Fésforo en sangre
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mmol/L
Calcio corregido

» Definicion: Valores séricos de calcio en sangre corregido en caso de contar

al hipoalbuminemia
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mg/dL
Acido trico
o Definicion: Valores séricos de Acido Urico en sangre
* Tipo de variable: Cuantitativa continua
¢ Medida: mg/dL
Colesterol total

* Definicion: Valores séricos de colesterol total en sangre

19



e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mg/dL
Triglicéridos
» Definicion: Valores séricos de triglicéridos en sangre
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
* Medida: mg/dL
Cultivo de orina

* Definicion: examen microbioldgico para determinar la presencia o ausencia
de bacterias en orina

e Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Medida: Sio no
Bacteria en cultivo de orina:
» Definicion: examen microbiolégico con presencia de bacterias
» Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: Sio no
Variables quirargicas
Tipo de lito (simple o complejo)

» Definicion: Simple presencia de lito en pelvis didmetro < 3cm, complejo lito
>3cm, presencia de anormalidades anatémicas

» Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: Sio no

Litiasis coraliforme o incompleta

* Definicion: La litiasis es coraliforme completa o incompleta

20



e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
* Medida: Si o no (si coral, no incompleta)
Localizacion de lito
» Definicion: sitio de ubicacion del lito por tomografia
Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Medida: 1 superior 2 medio 3 inferior
Lateralidad
e Definicién: localizacion de lito izquierdo o derecho
» Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
e Medida: 1 derecho 2 izquierdo
Numero de litos
e Definicion: cantidad de litos presentes dentro del rifién
e Tipo de variable: Cuantitativa discreta continua
e Medida: 1, 2, 3....
Medidas de lito en mm (3 ejes)
 Definicion: medicion de diametro del lito en 3 ejes
» Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: milimetros (mm)
Volumen de litiasis (formula)
» Definicién: volumen en milimetros mm3
e Tipo de variable: Cuantitativa continua

» Medida: milimetros cubicos (mm?)

21




Densidad del lito (UH)
» Definicién: Densidad del lito medida por tomografia en unidades hounsfield
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
* Medida: unidades hounsfield UH
STONE score
e Definicion: Sistema de clasificacién de nefrolitometria
e Tipo de variable: cualitativa ordinal
e Medida: 1,2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11
GUY score
o Definicion: Sistema de clasificacion de nefrolitometria
e Tipo de variable: Cualitativa ordinal
e Medida: Guy | (1), Il (2), Il (3), IV (4)
Clasificacion de Sampaio
» Definicion: sistema de clasificacion de sistema colector
e Tipo de variable: Cualitativa ordinal
e Medida: 1 (A1) 2 (A2) 3 (B1) 4 (B2)
Portador de catéter JJ (preoperatorio)
» Definicion: presencia o ausencia de catéter JJ
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: 1si2no
Tiempo de cirugia (minutos)

e Definicién: tiempo de cirugia
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e Tipo de variable: cuantitativa continua
e Medida: minutos
Uso de Ultrasonido
 Definicion: Se utilizé ultrasonido para la puncién
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
e Medida: 1si2no
Uso de fluoroscopia
 Definicion: uso de fluoroscopia durante la cirugia para la puncién
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: 1si2no
Tiempo de fluoroscopia (segundos)
 Definicion: tiempo de uso de fluoroscopia
e Tipo de variable: cuantitativa continua
e Medida: segundos
Puncion ecodirigida (si o0 no)
 Definicion: Se realizé la punciéon de manera ecodirigida
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: 1si2no
Técnica de dilatacion (fluroscopica, endovisién, ultrasonido)
e Definicion: Técnica utilizada para la dilatacion
e Tipo de variable: cualitativa nominal

» Medida: 1 fluroscopica, 2 endovision, 3 ultrasonido
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Sitio de puncién

e Definicion: lugar donde se realiz6 la puncién para generar el tracto

percutaneo
e Tipo de variable: cualitativa nominal
e Medida: 1 superior 2 medio 3 inferior
Numero de punciones
e Definicién: Numero de punciones realizadas
e Tipo de variable: cuantitativa discreta
e Medida: 1, 2, 3, 4...
Numero de tractos fallidos
e Definicién: Numero de tractos fallidos
e Tipo de variable: Cuantitativa discreta
e Medida: 1, 2, 3, 4...
Caracteristicas de la orina
» Definicion: Caracteristicas de la orina al momento de la puncion
e Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Medida: 1 Clara, 2 turbia, 3 piuria.
Tipo de dilatacién (secuencial o one shot)

 Definicion: Tipo de dilatacion que se uso para realizar la dilatacion del tracto

percutaneo
e Tipo de variable: Cualitativa Nominal Dicotdémica

e Medida: 1 secuencia 2 one shot
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Método de fragmentacion (Neumatica o ultrasoénica)
» Definicién: Tipo de energia que se utilizo para la fragmentacion del lito
e Tipo de variable: Cualitativa Nominal Dicotémica
* Medida: 1 neumatica 2 ultrasénica
Uso de laser
» Definicién: Se utilizé laser para la fragmentacién de lito por via retrograda.
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: 1si2no
Uso de camisa de acceso ureteral
e Definicion: Se utilizé camisa de acceso ureteral en la cirugia
e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: 1si2no
Sangrado
e Definicion: cuantificacién de sangrado postoperatorio
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mililitro mL
Complicaciones (si o0 no)

e Definicion: si hubo la presencia de alguna complicacién de acuerdo con la

escala de Calvien Dindo
¢ Tipo de variable: Cualitativa Nominal Dicotémica

e Medida: Sio no
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Grado de complicacion de acuerdo a escala de Clavien-Dindo

e Definicion: El grado de complicacion de acuerdo con la clasificacion

Clavien-Dindo
» Tipo de variable: Cualitativa ordinal
» Medida: 1 grado |, 2 grado Il, 3 grado Il 4 grado IV y 5 grado V.
Uso de nefrostomia postoperatoria
o Definicion: se dejé nefrostomnia postoperatoria
e Tipo de variable: Cualitativa Nominal Dicotémica
 Medida: Siono
Uso de catéter JJ postoperatorio
e Definicion: se dejo catéter JJ postoperatorio
» Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica
e Medida: 1 Si2 No
Variables postoperatorias
Hemoglobina postoperatoria

e Definicion: valores séricos totales de hemoglobina a las 24 hrs de

postoperado
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
¢ Medida: g/dL
Leucocitos postoperatorios
 Definicion: valores séricos leucocitos a las 24 hrs de postoperado
» Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Medida: células por microlitros
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Plaquetas postoperatorias
» Definicion: niveles de plaquetas en sangre a las 24 hrs de postoperado.
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: K/microlitros

Proteina C reactiva (PCR) postoperatoria

» Definicién: niveles de Proteina C reactiva en sangre a las 24 hrs de

postoperado.
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mg/dL
Creatinina postoperatoria
» Definicion: Creatinina en sangre a los 3 meses de postoperado
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
e Medida: mg/dL
Tasa de filtrado glomerular postoperatoria
 Definicion: tasa de filtrado glomerular calculada por CKD-EPI a los 3 meses
e Tipo de variable: Cuantitativa continua
¢ Medida: ml/min
Libre de lito residual

» Definicion: ausencia completa de lito en tomografia de control a las 3

seémanas
» Tipo de variable: Cualitativa Nominal Dicotdmica
¢ Medida: 1 Si 2 No

Libre de lito residual < 3mm
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» Definicion: presencia de lito <3mm en tomografia de control a las 3

semanas
e Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Medida: Sio no
Dias de internamiento
e Definicion: dias de hospitalizacion
e Tipo de variable: cuantitativa discreta
e Medida: Dias
Estudio de cristalografia
» Definicién: Presencia de resultado de cristalografia

e Tipo de variable: Cualitativa Nominal

e Medida: 0: ausencia 1 Ac. Urico 2 oxalato de calcio 3 fosfato de calcio 4

apatita
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Capitulo V Resultados, analisis estadistico e interpretacion de los datos:
Analisis estadistico

Los datos fueron recopilados en un Excel (Microsoft Office Excel, Microsoft) sin
datos identificadores y posteriormente pasados a un archivo de SPSS (SPSS
statistics, IBM) para su andlisis estadistico. Las variables numéricas fueron
descritas con medidas de tendencia central y de dispersion y las categéricas con
numeros absolutos y porcentajes. La relacion entre variables categéricas no
relacionadas fue analizada con la prueba de Chi cuadrada. La diferencia de
medias entre dos grupos fue analizada con la prueba de T de student en caso de
variables numeéricas de distribucion paramétrica. La distribucién paramétrica o no
paramétrica de variables numéricas fue corroborada con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov de una muestra. Una p menor a 0.05 fue considerada

significativa.
Resultados

La estadistica descriptiva en extenso se muestra en la Tabla 1. 40 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusién y ninguno de los de exclusién y fueron
incluidos en el presente estudio. La edad media con su SD fue de 45.95 afios y SD
16.497. La proporcién de pacientes masculinos y femeninos fue de 47.5 y 52.5
respectivamente. Asimismo, el peso e IMC promedio y su SD fueron de 75.363 SD
17.6 y 28.33 SD 5.92. La tasa de filtracion glomerular media con su SD fue de
93.83 y 25.299. En cuanto a comorbilidades, se encontré HTA, DM y ERC en 25.0,
15.0 y 12.5% respectivamente. Los valores de laboratorio (Hg, leucos, PLT,
cholesterol, acido urico, fosforo, calcio corregido y otros) se muestran igualmente
en la Tabla 1. En cuanto a los cristales, hubo presentes en 7.5% de la muestra y
escasos en 37.5%. Asimismo, la presencia de nitritos y levaduras estuvo en 25% y
2.5% de la presente muestra. Al momento de dividir los litos en simples vy
complejos, 40% fueron simples y 60% complejos. Las medidas de las piedras 1y
2 se muestran en la Tabla 1 igualmente. La localizacion mas comun del lito fue
pelvis en 32.5% y la lateralidad mas comun fue derecha en 60%. El nimero de

litos promedio fue de 1.60 con una SD de 0.982. Se detect6é coral completo e
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incomplete en 17.5 y 22.5% respectivamente. Un cateter JJ fue necesario en
45.0% de los pacientes. Los tiempos de anestesia, cirugia y de fluro se muestran
en la Tabla1. La presencia de complicaciones fue del 15.0% dentro de esta la
complicacion méas frecuente fue la Clavien-Dindo 3B con la lesién al urotelio
(perforacién). ElI nimero de punciones mayor a 6.67 se asocié a una mayor

probabilidad de complicaciones (P=.011).

El stone free rate fue de 70% de los cuales un 40% de estos tuvieron una litiasis <
4mm siendo considerados como libres de lito. 37.% de los pacientes operados

tenian un cultivo de orina positivo.

Las tablas 2-8 muestran la asociacién entre la presencia de complicaciones y
diversas variables categoéricas. En lateralidad hubo mayor proporcion de
complicaciones en el lado derecho (20.8% vs 6.3%) pero esto no fue
estadisticamente significativo. En SAMPAIO, uso de laser, sitio de puncion, tecnica
de puncion, cultivo de orina y presencia de JJ tampoco hubo ninguna diferencia

significativa.

En la Tabla 9 se muestra la diferencia de medias de las variables numericas Ca
corregico, # punciones y tiempo quirurgico entre los grupos con y sin
complicaciones. Aqui solo hubo diferencias en cuanto al nimero de punciones
cuyo promedio fue mayor en el grupo de complicaciones (6.67) que en el de no
punciones (3.29) (p=.011).

Las tablas 10-13 muestran la asociacion entre variables categoricas y la
proporcion libre de litos. Aqui hubo diferencias significativas en uso de laser
(p=0.013) donde fue mayor la proporcién libre en no laser (82.8%) que en si laser
(36.4%). Igualmente en sitio de puncién hubo diferencias significativas (p=0.047)
donde la tasa libre fue mayor en inferior 78.6% que en medio 60.0%. Esta tabla

debe interpretarse con cautela porque hay 0 pacientes en superior libres de lito.

La table 14 muestra la diferencia de medias de las variables numéricas, ca

corregido, # punciones y tiempo gx entre los pacientes si y no libres de lito. Aqui
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no hubo diferencias significativas, pero el tiempo quirurgico es mayor en los no
libres de lito (182.42 vs 144.29 sin significancia estadistica p=0.068).

Finalmente, se reviso la asociacién entre litos simples y complejos contra
presencial de complicaciones y tasa libre de lito. En presencia de complicaciones
no hubo diferencias significativas. En tasa libre de lito si hubo diferencias
significativas (p=0.020) siendo mas prevalentes los libres de lito en los simples
(93.8%) vs complejos (54.2%).

VIIl Tablas y anexos

Tabla 1. Estadistica descriptiva en extenso de todos los pacientes.

Variable

Resultado
n=40

Edad*

45.95
40.50
16.497
32.25
40.50
62.25

Género
1) M
2) F

1) 19
2) 2

47.5
52.5

Peso*

75.363
74.700
17.6489
62.250
74.700
84.500

Estatura*

1.6235
1.6300
.07547
1.5575
1.6300
1.6900

IMC*

28.3375
27.4500
5.92566
23.8250
27.4500
31.8250

TFG*

93.83
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100.00
25.299
84.00

100.00
108.75

Presencia de HTA/

10 25.0

Presencia de DM/

6 15.0

Presencia de ERC/

5 12.5

HGM*

13.2503
12.6500
2.05529
11.9250
12.6500
14.7750

Leucos™*

7.6948
7.0350
1.99695
6.3375
7.0350
8.4150

PLT*

283.40
268.00
86.489
227.25
268.00
323.25

Creatinina preope*

0.8332
0.89
0.39
0.70
0.89
1.0

Colesterol*

167.638
160.000
45.7921
135.250
160.000
196.100

Acido urico*

5.155
4.950
1.6665
4.000
4.950
6.200

Fosforo*

3.625
3.500
.7106
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3.325
3.500
4.075

Calcio corregido*

9.337
9.100
1.2749
8.700
9.100
9.600

ESC NA*

140.103
139.300
3.2393

138.050
139.300
142.000

ESC K*

4.227
4.300
.4657
3.900
4,300
4.400

ESC CL*

105.372
105.950
4.0957

102.925
105.950
107.000

Trigliceridos*

177.20
128.75
109.179
112.30
128.75
290.55

Ph urinario*

6.525
6.500
.8239
6.000
6.500
6.875

Densidad*

1.01640
1.01500
.008375
1.01025
1.01500
1.02000

Leucos por campo*

60.40
65.00
52.651
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10.00
65.00
100.00

Esterasa leucocitaria*

244.41
125.00
208.133
100.00
125.00
500.00

I Eritrocitos por campo*

48.63
50.00
38.826
10.00
50.00
100.00

Cristales/
1) PRESENTES
2) AUSENTES
3) ESCASOS

1) 3
2) 22
3) 15

7.9
55.0
37.5

Presencia de nitritos/

10 25.0

Presencia de levaduras/

1 2.5

Simple o complejo/
1) Simple
2) Complejo

1) 16
2) 24

40.0
60.0

Medidas Piedra 1 medida 1*

24.1280
20.1000
13.05644
14.2500
20.1000
32.7500

Medidas Piedra 1 medida 2*

19.9683
14.0000
13.04558
11.0000
14.0000
30.0000

Medidas Piedra 1 medida 3*

20.6550
19.5000
9.63715
14.5250
19.5000
27.1500

Volumen total mm3 piedra 1*

16124.2985
5506.3500
21717.88149
2010.2575
5506.3500
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24522.0000

Medidas Piedra 2 medida 1*

14.4522
10.3900
12.02766
5.9500
10.3900
20.7650

Medidas Piedra 2 medida 2*

14.4222
11.5000
9.88180
5.5000

11.5000
24.7250

Medidas Piedra 2 medida 3*

16.8478
15.0000
9.88800
9.0000

15.0000
24.6200

Volumen mma3 piedra 2*

5972.5456
1825.0000
7719.27729
344.0000
1825.0000
12975.4250

Volumen total Piedra 2*

17468.1213
5973.8800
22970.91964
2210.9000
5973.8800
24522.0000

Localizacién del lito/
1) CORAL
2) CORAL INCOMPLETO
3) PELVIS
4) CALIZ INFERIOR
5) PELVIS+1CALIZ
6) 2CALIZ

1)
2)
3)
4)
5)
6)

B O =2 01w

7.5

12:5
32.5
20.0
17.5
10.0

Lateralidad/
1) DER
2) 1ZQ

1) 24
2) 16

60.0
40.0

Numero de litos*

1.60
1.00
.982
1.00
1.00
2.00

Uh Piedra 1*

1037.68
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1077.50
345.005
802.00

1077.50
1359.75

Uh Piedra 2*

1149.50
1270.50
321.723
905.25

1270.50
1343.25

Presencia de coral completo/

7 17.5

Presencia de coral incomplete/

9 22.5

Stone score*

8.08
8.00
1.953
7.00
8.00
9.75

Guy score*

2.45
2.00
1.154
1.00
2.00
3.75

Sampaio/
1) A1
2) A2
3) B1
4) B2

1) 8
2) 5
3) 16
4) 11

20.0
12.5
40.0
27.5

Presencia de portador JJ/

18 45.0

Tipo de anestesia/
1) BEC + AGB
2) AGB

1) 37
2) 3

92.5
7.5

Tiempo de anestesia*

222.98
212.00
46.153
195.00
212.00
250.00

Tiempo quirdrgico*

155.73
157.50
60.625
110.00
157.50
180.00

Presencia de USG/

32 80.0
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Presencia de Flouroscopia/

38 95.0

Tiempo de fluroscopia (segundos)* 172.00
137.00
145.581
75.50
137.00
198.75
Presencia de eco dirigida/ 25 62.5
Numero de punciones™ 3.80
2.00
3.082
1.00
2.00
5.00
Numero de tractos* 1.10
1.00
.304
1.00
1.00
1.00
Numero de tractos fallidos* .30
.00
1.436
.00
.00
.00
Sitio de puncién/
1) INF 1) 28 70.0
2) MED 2) 10 25.0
3) SUP 3) 2 5.0
Sitio de puncién 2/
1) MED 1) 2 5.0
2) SUP 2) 2 5.0
Numero de sitios de puncién/
1) 1 1) 36 90.0
2) 2 2) 4 10.0
Caracteristicas de la orina/
1) CLARA 1) 36 90.0
2) PUS 2) 2 5.0
3) FETIDA 3) 2 5.0
Técnica de puncién/
1) FLOUROSCOPICA 1) 24 60.0
2) ENDOVISION 2) 7 17.5
3) ECO-DIRIGIDA 3) 9 22.5
TIPO DILATACION/
1) Oneshot 1) 39 97.5
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2) Secuencial 2) 1 2.5
METODO DE FRAGMENTACION/
1) NEUMATICO 1) 38 95.0
2) ULTRASONICA 2) 2 5.0
Presencia de uso de laser/ 11 27.5
Presencia de USO DE URETEROSCOPIA 40 100.0
FLEXIBLE/
Presencia de uso de camisa/ 7 17.5
Sangrado* 81.25
80.00
49.156
50.00
80.00
100.00
Presencia de transfusiones/ 0 0
Presencia de complicaciones/ 6 15.0
Clavien dindo/
1) SIN COMPLICACION 1) 34 85.0
2) 1 2) 1 2.5
3) 2 3) 1 2.5
4) 3B 4) 4 10.0
Presencia de se dejo nefrostomia/ 35 87.5
Presencia de se dejd jj/ 31 77.5
Hg postope* 11.9747
11.7500
1.65640
11.1750
11.7500
13.4250
WBC postope* 13.7024
13.5000
4.01614
11.2750
13.5000
i 16.6750
PLT posope* 239.34
235.00
74.244
184.50
235.00
279.00
PCR postope* 4.0367
2.0000
5.47221
1.0500
2.0000
4.0000
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CR postope a los 6 meses 0.9688
0.8500
0.39219
0.700
0.890
1.0000
TFG postope a los 6 meses 99.26
103.00
25.309
88.00
103.00
120.00
Stone Free presencia de/ 28 70.0
Stone free menos de 3 mm presencia de/ 16 40.0
Cultivo de orina positive presenciade / 15 37.5
Bacteria/
1) KLEBSIELLA 1) 8 75
2) PROTEUS 2) 4 10.0
3) ECOLLIBLEE 3) 4 10.0
4) E COLISENS 4) 1 2.5
5) PSEUDOMONAS BLEE 5) 2 5.0
6) EFAECALIS 6) 2 5.0
Cultivo de lito presencia de / 26 65.0
Bacteria/
1) NOTIENE CULTIVO LITO 1) 11 27.5
2) NEGATIVO 2) 10 25.0
3) ECOLI 3) 3 7.5
4) ECOLIBLEE 4) 7 17.5
5) PROTEUS 5) 2 5.0
6) PSEUDOMONAS 6) 1 2.5
7) ACINETOBACTER 7) 2 5.0
8) CANDIDA 8) 1 2.5
9) S EPIDERMIDEIS 9) 1 2.5
10) E FAECALIS 10) 2 5.0
Dias de internamiento* 175
1.00
1.214
1.00
1.00
2.00
Cristalografia/
1) NOTIENE 1) 23 57.5
2) AC URICO 2) 5 12.5
3) OXALATO CA 3) 7 12.5
4) FOSFATO CA 4) 2 5.0
5) APATITA 5) 3 75

*Resultado expresado en media, mediana, desviacion estandar y quartiles 25, 50 y 75
respectivamente./Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje




Tabla 2. Tabla cruzada de complicaciones vs lateralidad.

Crosstab
COMPLICACIONES
Sl NO Total

LATERALIDADEERER "= Cotnt mille - e 5 19 24
_______ 7owithin LATERALIDAD ~ 208%  79.2%  100.0%

A0 R o | R . B 15 16

. Towithin LATERALIDAD  63%  938%  100.0%

Total Count e 0 6| 2000 34 20040
% within LATERALIDAD ~ 150%  85.0%  100.0%

P= 416

RIS eEnT T
(.416-37.498)

Bar Chart

COMPLICACIONES

@si
Bno

Count

DER 1ZQ
LATERALIDAD
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Tabla 3. Tabla cruzada de complicaciones vs SAMPAIO

Crosstab
COMPLICACIONES
Sl NO Total
SAMPAIO Al Count 0 8 8
% within SAMPAIO  0.0%  100.0%  100.0%
A2 LOUMD EE : I i 4 SR -
% within SAMPAIO _ 20.0% 80.0% 100.0%
B1 Lot - dgges 3 ; 13 16
: % within SAMPAIO : ~ 18.8% 81.3%  100.0%
B2 Count 2 9 1
% within SAMPAIO . 182%  818%  100.0%
Total Count 6 34 40
% within SAMPAIO.  15.0% 85.0% 100.0%
P= 621
Bar Chart
COMPLICACIONES
@

Count

SAMPAIO

Tabla 4. Tabla cruzada de complicaciones vs escala de Sampaio

En total se presentaron 6 complicaciones, en los sistemas colectores Sampaio B se
presentaron mas tasa de complicaciones un total de 5 eventos de acuerdo a la clasifiacion
de Clavien-Dindo modificada.



Tabla 4. Tabla cruzada de complicaciones vs uso de laser

Crosstab
COMPLICACIONES
Si NO Total
USODELASER Sl oM 4 . 9 1
. 7%withnUSODELASER =~ 182%  81.8%  100.0%
NO. “-Colnt o 7 i o e . W - S
S % within USO DE LASER . 138% 86.2% 100.0%
Total Count g 0 6. %4 20 40
% within USODE LASER ~ 15.0% 85.0%  100.0%
P=1.000
OR 1.389 IC al 95%
(.216-8.927)
Bar Chart
COMPLICACIONES
Osi
Bwno

Count

Sl NO
USO DE LASER
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Tabla 5. Tabla cruzada de complicaciones vs sitio de puncidn.

Crosstab
COMPLICACIONES
Sl NO Total
SITODEPUNCION INF  Count 424 28
% within SITIO DE 14.3% 85.7% 100.0%
'PUNCION
% within 66.7% 70.6% 70.0%
_____ 'COMPLICACIONES L
MED - Goullt 102 i v e i __ 10
% within SITIO DE 10.0% 90.0% 100.0%
PUNCION _ )
% within 16.7% 26.5% 25.0%
. COMPLICACIONES
SUP  Count . - - . 2
% within SITIO DE 50.0% 50.0% 100.0%
PUNCION |
% within 16.7% 2.9% 5.0%
~ COMPLICACIONES
Total Count i 6. 34 40
% within SITIO DE 15.0% 85.0% 100.0%
PUNCION _ o
% within 100.0% 100.0% 100.0%
CONLCAGINES B |
P=.345
Bar Chart

Count

INF

MED
SITIO DE PUNCION

COMPLICACIONES

HEsi
| [«
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Tabla 6. Tabla cruzada de tecnica de puncién vs complicaciones

Crosstab
COMPLICACIONES
Sl NO Total
TECNICADE PUNCION ~ FLOUROSCOPICA Count 5 19 24
% within TECNICA DE 20.8% 79.2% 100.0%
PONGION o0 = —_—
i % within COMPLICACIONES 83.3% 55.9% 60.0%
ENDOVISION oUWl s 0 7 7
% within TECNICA DE 0.0% 100.0% 100.0%
PUNGIGN®
il % within COMPLICACIONES 0.0%  206% _ 17.5%
ULTRASONIDO Comntt 4 1 8 9
% within TECNICA DE 11.1% 88.9% 100.0%
PUNCION A _
i _% within COMPLICACIONES 16.7%  23.5% 22.5%
Total oL N e 6 34 40
% within TECNICA DE 15.0% 85.0% 100.0%
PUNCION e < ; )
% within COMPLICACIONES ~ 100.0% 100.0% 100.0%
=374
Bar Chart
i COMPLICACIONES
8

Count

FLOURCSCORICA

ENDOVISION
TECNICA DE PUNCION

LLTRASCMNIDO
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Tabla 7. Tabla cruzada de complicaciones vs cultivo de orina.

Crosstab
COMPLICACIONES
Sl NO Total
CULTIVOORINA  POSITVO Count 3 12 15
. %within CULTIVOORINA  20.0% 80.0% 100.0%
NEGATIVO “nCotnt - o1 i i i 3 22 25
i % within CULTIVOORINA ~ 12.0%  88.0%  100.0%
Total SOpRE i e 0 6 34 4
% within CULTIVO ORINA ~ 15.0% 85.0%  100.0%
P= 493
OR 1.833 IC 95% (.319-
10.530)
Bar Chart
asi} COMPLICACIONES
s
Eno
20
e A5
c
=3
=]
o |
10|
5
|
ul

POSITIVO

CULTIVO ORINA

NEGATIVO
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Tabla 8. Tabla cruzada de JJ postoperatorio vs complicaciones

Crosstab
COMPLICACIONES
Sl NO Total
SEDEICU e e e e R 5 26] 31
%within SEDEJOJJ  16.1%  83.9%  100.0%
% within 83.3% 76.5% 77.5%
. COMPLICACIONES ==
NO Lount o s . 8 9
% within SEDEJOJJ 11.1%  88.9% 100.0%
% within 16.7% 23.5% 22.5%
: ... COMPLICACIONES === === L
Total [Codin e e e 2 20 6. 0200 34 40
% within SEDEJOJJ  15.0%  85.0%  100.0%
% within 100.0% 100.0% 100.0%
COMPLICACIONES
P=1.000
OR1538  IC95%
(.156-15.171)
Bar Chart
30 COMPLICACIONES
' As
Eno

Count

SEDEJO JJ

Tabla 9. Tabla cruzada de variables numéricas contra tipo de complicaciones.
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Group Statistics

COMPLICACIONES N Mean Std. Deviation Valor de p
CACORREGIDO Sl 6 8.900 5367 369
i ND 34 9.415 1.3552
# PUNCIONES Sl 6 6.67 4.367 .011
NO 34 329 2.565
TIEMPO QX S 6 ~ 150.83 33.973 .833
NO 34 156.59 64.526
Tabla 10. Tabla cruzada de sitio de puncidén vs stone free
Crosstab
STONE FREE
Sl NO Total
SITIO DE PUNCION INF Count - 22 6 28
% within SITIO DE 78.6% 21.4% 100.0%
PUNCION R
% within STONE FREE 78.6% 50.0% 70.0%
MED  Count 6 4 10
% within SITIO DE 60.0% 40.0% 100.0%
PUNCION
% within STONE FREE 21.4% 33.3% 25.0%
SUP Count 0 2 2
% within SITIO DE 0.0% 100.0% 100.0%
PUNCION
% within STONE FREE 0.0% 16.7% 5.0%
Total Count 28 12 40
% within SITIO DE 70.0% 30.0% 100.0%
PUNCION -
% within STONE FREE 100.0%  100.0%  100.0%
P=.047
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Count

INF MED

Bar Chart

STONE
FREE
Bsi
[T

sUP

SITIO DE PUNCION

Tabla 11. Tabla cruzada de uso de laser vs stone free

ASOCIACION DEL USO DE LASER * STONE FREE

Crosstab
STONE FREE
Si NO Total
USO DE LASER SI Count L el 4 [ A
% within USO DE LASER 36.4%  63.6% 100.0%
% within STONE FREE 14.3% 58.3% 27.5%
NO GOMREE S s 24 5 29
%within USODE LASER  82.8% 17.2% _ 100.0%
4 _ % within STONE FREE 857%  MT%  T25%
Total Gounttlo Lk i s 28 12 40
% within USO DE LASER 70.0% 30.0%  100.0%
% within STONE FREE 100.0% 100.0% 100.0%
P=.013

OR .119 IC 95% (.025-.567)
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Bar Chart

STONE
FREE

@
Buo

USODE LASER

Tabla 12. Eco diridiga vs stone free

ECO DRIGIDA * STONE FREE Crosstabulation
STONE FREE

Sl

NO

ECODRIGIDA SI Count

% within ECODRIGIDA
% within STONEFREE

NO Count

Total Count

P=.154

OR 231 95%(C (043
1.251)

% within ECODRIGIDA
% within STONE FREE

__60.0%
_53.6%
% within ECODRIGIDA ~ 86.
% within STONEFREE ~ 46.

_100.0%

28. ——

_70.0%

_83.3%

133%

 16.7%
12

WS | ==~
_40.0% _ 100.

_30.0%
_100.0%

40

100.0%

100.0%
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Bar Chart

STONE
FREE
s
Eno
=
=]
o
o
ECO DRIGIDA
Tabla 13. Se dej6 J) vs stone free
Crosstab
STONE FREE
Sl NO Total

SEDEJOJJ . SI Count 21 10 31

% within SE DEJO JJ 67.7% 32.3% 100.0%

% within STONE FREE _750%  833% 77.5%

NO  Count N S| I

% within SE DEJO JJ 77.8% 22.2%  100.0%

] _ % within STONEFREE  250%  16.7%  22.5%

Total Count i 28 i1 —

%within SEDEJOJS  700%  30.0%  100.0%

% within STONE FREE 100.0%  100.0%  100.0%

P=.869

OR .600 IC95%(.105-
3.427)




Bar Chart
25| STONE
| FREE

Hsi
Eno

Count

SEDEJO JJ

Tabla 14. Tabla cruzada de variables numéricas contra stone free

Group Statistics

STONE FREE N Mean Std. Deviation Valor de p
CACORREGIDO SI = 28 9.204 12149 316
S eNG R ey 0 12 0 96500 0 141000
#PUNCIONESEEEBEGES o sy 28, 384 327 . 2@ AW
i NO 12 442 2610
TIEMPO QX Sl 28 144.29 56.922 .068

NO 12 182.42 62.987




Tabla 15. Tabla cruzada de lito simple o complejo vs presencia de complicaciones

Crosstab
COMPLICACIONES
S NO Total
SIMPLE O COMPLEJO  SIMPLE Counte @ -nn i ide o 3 13 16
% within SIMPLE O 18.8% 81.3% 100.0%
COMBLEJO: i | 8 _
% within 50.0% 38.2% 40.0%
. COMPLICACIONES sk "
COMPLEJO Count 3 21 .24
% within SIMPLE O 12.5% 87.5% 100.0%
COMPLEJD: S ol I
% within ; 50.0% 61.8% 60.0%
__COMPLICACIONES ==~~~
Total Counteis ity ngai i : 6 34 - 40
% within SIMPLE O 15.0% 85.0% 100.0%
COMPLEJO =
% within 100.0% 100.0% 100.0%
COMPLICACIONES
P=.928
OR16151C95%(  .283-9.235) B
Bar Chart
% COMPLICACIONES

Count

SIMPLE COMPLEJO
SIMPLE O COMPLEJO
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Tabla 16. Tabla cruzada de lito simple o complejo vs stone free

Crosstab
STONE FREE

Sl NO Total
SIMPLE O COMPLEJO ~ SIMPLE  Count g 15| 1l 18
% within SIMPLE O 93.8% 6.3% 100.0%
e witin STONE FREE . 536%  83%  40.0%
COMPLEJO  Count . 13 1, 24
% within SIMPLE O 54.2% 45.8% 100.0%
COMPLEJO : SRR [ ESUNNONE WORSR
e L e e I STONE EREE 46.4% 91.7% 60.0%
Total Count .28 12 40
% within SIMPLE O 70.0% 30.0% 100.0%

COMPLEJO

% within STONE FREE ..100.0% _ 100.0%  100.0%

P=.020
OR 12.692 IC 95% (1.438-112.019)

Bar Chart
STONE
FREE

Bsi
Eno

Count

SIMPLE COMPLEJO
SIMPLE O COMPLEJO
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Capitulo VI Discusién

El manejo ideal de la litiasis renal ha sido uno de los principales enfoques de los
estudios en endourologia en las Ultimas décadas tratando de optimizar los
resultados en el manejo de esta patologia. Actualmente la cirugia renal percutanea
es el estandar de tratamiento para litos > 2 cm y litos complejos. La evolucién de
los equipos endoscopicos ha seguido una tendencia hacia la miniaturizacién tanto
de los equipos como de los tractos de esta manera también se han optimizado los
resultados muchos aspectos dentro de los mas relevantes la seguridad para

realizar este procedimiento y su rendimiento medido en las tasas libres de lito.

El ECIRS se ha integrado como una alternativa mas dentro de la endoruologia
para el manejo quirurgico de litiasis renal compleja con una mayor tasa libre de
litiasis vs la NLP estandar y los tractos miniaturizados. Diversos estudiar han
destacado las ventajas de este abordaje resaltando la seguridad que se refleja en
una menor tasa de complicaciones en comparacién con la cirugia percutanea
pura, menor tiempo de radiacion, menor tiempo de cirugia y menor tasa de
retratamientos™. Los pacientes con litiasis coraliforme experimentan un deterioro
de la funcién renal de 28%, cuando quedan con litiasis residual esto se puede
asociar a un 3% de riesgo de muerte por causas renales (insuficiencia renal,
sepsis) °. Esto enfatiza la necesidad de ofrecer y realizar procedimientos que

puedan garantizar con mayor seguridad la tasa libre de litiasis en un solo evento.
Seguridad

Respecto a la seguridad una ventaja de la técnica ECIRS sobre la NLP es la de
poder realizar una valoracién intrarrenal con el ureteroscopio flexible para valorar
multiples aspectos como la movilidad del lito, dureza, sitio de puncién, compliancia
de los calices, infundibulo, estado de la mucosa etc. Estos aspectos no se puede
valorar adecuadamente por tomografia. La visién endoscopia (endovision) es una
gran ventaja para la planeacién y manejo del acceso guiado que brinda mayor
seguridad como cuando no se tienen sistemas dilatados, valorar de manera

Inmediata el estado libre de litiasis y disminuir el tiempo de radiacién incluso omitir
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la necesidad de fluoroscopia. En este estudio la puncién con endovision fue la

unica que no presento complicaciones remarcando un beneficio de este abordaje.
Tasa libre de litiasis

Nuestra tasa libre de litiasis fue del 70% sin embargo nuestra serie fue realizada
por urdélogos en formaciéon a comparacion de serie internacionales con resultados
equiparables a los reportados resaltando la ventaja operativa de una menor curva
de aprendizaje a comparacion la NLP, se describe una menor curva de
aprendizaje, aproximadamente de 14-20 procedimientos para el ECIRS vs 60

procedimientos para NLP 16-17,
Tiempo de radiacion

Dentro a la literatura algunos estudios reportan tiempo de radiacién promedio de
217 segundos vs 172 segundos en nuestra serie. La tasa libre de litiasis reportada
por Usui para ECIRS convencional en su serie fue de 52% vs el 70% de nuestra
serie. Nuestra tasa de complicacién resulté un poco mayor sobre todo la 3b
respecto a otras series sin embargo la tasa de complicaciones reportada en la

literatura puede variar en 10-48% 819,
Uso de energia para fragmentacion

El abordaje ECIRS describe hace referencia al abordaje combinado, pero no se
delimitan variable importante como lo son el uso o no de camisas de acceso
ureteral tampoco el uso de energia, este Ultimo apartado resulta relevante ya que
puede incrementar los costos sin embargo la energia balistica pura entrega
pudiera ser suficiente cuando se tiene tractos grandes como se vio en este estudio

y la serie inicial de Scoffone en 2008 9.

Respecto a la literatura nacional el ECIRS y los resultados reportan solo se logré
encontrar una publicacion del Dr. Alcaraz sin embargo este estudio es el primero
en su tipo ya que reportamos multiples variables preoperatorias, operatorias y
postoperatorias relevantes, asi como el tiempo de uso de energia empleado,
consistente con esto encontramos que diferentes publicacion en la literatura

internacional no reportan el uso de energia empleado ni los parametros, esto a su
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vez genera que no podamos unificar criterios sobre cual tipo de energia es la mas

Optima para utilizar en este procedimiento.
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VIl Conclusiones

Existe un paradigma cambiante sobre la reinterpretacién de la nefrolitotomia
percutanea con el advenimiento de nuevas tecnologias sin embargo los tractos
con medidas standard (24-30Fr) se mantienen vigentes teniendo una eficiencia y
seguridad similar a los tractos miniaturizados con la ventaja de tiempos operativos

mas cortos y mayores tasas libres de lito cuando se trata de alta carga litiasica.

La nobleza y la versatilidad de la técnica ECIRS permite la maxima sinergia de los
tratamientos endoscopicos que se traduce en una mayor tasa de éxito para el
estado libre de litiasis en cualquier escenario de litiasis renal como una opcion

segura y reproducible.

Al analizar estos datos podemos ver que nuestra casuistica replica resultados
reportados por otras literaturas internacionales, destacando que nuestros
resultados fueron obtenidos por cirujanos en entrenamiento (fellows y residentes)
por lo que lejos de resaltar los beneficios del ECIRS podemos ver que esta técnica
en el escenario de nuestro pais e instituciones donde se forman los urologos es
una técnica segura y reproducible aun en manos inexpertas con una curva de

aprendizaje aceptable.

Por dltimo, este trabajo ayuda a dirigir nuestras futuras lineas de investigacion

para apoyar la evidencia cientifica sobre el beneficio de este procedimiento.
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