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Resumen Objetivo La Urolitiasis constituye un motivo de consulta comin, con una alta
incidencia y prevalencia. Cuando los calculos renales son mayores a 20 mm, la
primera linea de tratamiento es la nefrolitotomia percutanea. En Colombia existe
poca informacién sobre la evaluaciéon de las caracteristicas de los pacientes y las
complicaciones asociadas a ese procedimiento quirtrgico. Este estudio, busca
determinar la prevalencia de las complicaciones en nefrolitotomia percutanea en

una clinica de Medellin entre los afios 2015 y 2017.

Métodos Estudio observacional retrospectivo en el que se analiza la prevalencia de
complicaciones mayores que presentaron los pacientes sometidos a nefrolitotomia
percutanea en una clinica de tercer nivel en la ciudad de Medellin entre los afnos

Palabras clave 2015y 2017.
~ nefrostomia Resultados a 176 pacientes se les realiz6 Nefrolitotomia percutdnea entre el 2015 y
= percutanea el 2017. Se encontré una prevalencia de complicaciones mayores de 11,4%. E| 60,2% de
~ nefrolitiasis los pacientes que presentaron complicaciones fueron mujeres y la edad media fue de
= complicaciones 45,1 aios (DE + 12,5 anos). El 60% de los célculos eran coraliformes. El 45% ubicados
= postoperatorias en el calizinferior; siendo bilaterales en el 40% de ellos. La complicacion mas frecuente,
=~ derivacion urinaria fueron los calculos residuales en el 6,8% seguido de complicaciones pulmonares en el
= prevalencia 6,3% e infecciosas en el 6,3%.
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Conclusiones La nefrolitotomia percutdnea representa un procedimiento quirtrgico
relativamente seguro para el abordaje de pacientes con alta carga litidsica con un
porcentaje de complicaciones relativamente bajo.

Objective Urolithiasis is a common reason to consult in medical practice. When
stones are greater than 20 mm, the first line of treatment is percutaneous
nephrolithotomy. This study aims to determine the prevalence of complications in
percutaneous nephrolithotomy in a clinic in Medellin - Colombia between 2015 and
2017.

Methods We present a retrospective observational study in which the prevalence of
major complications in patients undergoing percutaneous nephrolithotomy was
analyzed in a third level clinic in the city of Medellin - Colombia between 2015 and
2017.

Results 176 patients underwent percutaneous nephrolithotomy between 2015 and
2017. A prevalence of complications greater than 11.4% was found. 60.2% of the
patients who presented complications were women and the average age was 45.1
years (SD + 12.5 years). 60% of the stones were staghorn. 45% located in the lower
calyx; being bilateral in 40% of cases. The most frequent complication was residual
stones in 6.8% followed by pulmonary complications in 6.3% and infectious in 6.3%.

Conclusions Percutaneous nephrolithotomy represents a relatively safe surgical
procedure for the management of patients with a high lithiasic load with a relatively

\l

complications

Introduccion

La urolitiasis, definida como una masa sélida compuesta de
pequefios cristales y localizada en el aparato urinario, es un
problema de salud ptblica poco estudiado. Poco se sabe del
impacto que genera desde el punto de vista ecoeconémico,
clinico y la morbilidad asociada al tratamiento quirdrgico y
por ende, de las complicaciones que eso conlleva, a pesar de
ser una entidad de frecuente consulta y asociada a ingresos
por urgencias, infecciones del tracto urinario, afectacién de la
funcién renal y realizacién de miltiples procedimientos
quirtrgicos.'-?

La incidencia de urolitiasis varia considerablemente, siendo
la tercera causa de consulta urolégica en el mundo? Su
prevalencia varia dependiendo de factores geograficos como
el clima, la etnia, la dieta y factores genéticos."> No existen
datos precisos, pero en general, el riesgo de padecer urolitiasis
es mayor en paises con estandares de vida altos? (5% al 9% en
Europa, 12% en Canada, 13% al 15% en Estados Unidos) y es
notablemente alta en Emiratos Arabes Unidos y Arabia Saudita
con una prevalencia aproximada del 20%. Se ha reportado en
algunos estudios unincremento superior al 37% delaincidencia
de enfermedad litiasica, atribuido a los cambios en el clima.'

En Sudamérica no se encuentran datos claros disponibles
sobre la incidencia y prevalencia de la enfermedad. En
Colombia no se encuentran datos sobre la prevalencia de la
enfermedad litiasica en el Instituto Nacional de Salud; y las
entidades administradoras de los recursos en salud, no tienen
informacion ptblica sobre los costos asociados al tratamiento.
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low percentage of complications.

La urolitiasis tiene alto riesgo de recurrencia, casi del 50% en
personas que consultan al menos una vez por episodio de
colico renal. Ese riesgo se determina principalmente por la
causa de la formacién del clculo (metabélica o anatémica).’3

El tratamiento quirdrgico de la urolitiasis del tracto urinario
superior, ha evolucionado de forma ostensible desde Ia
realizacién de la primera nefrolitotomia percutanea descrita
por Ferstran y Johanssen en 19765

En general, la nefrolitotomia percutdnea es un
procedimiento seguro con una tasa especifica de
complicaciones baja. Sin embargo, las complicaciones
globales pueden llegar a ser de un 83% incluyendo urinomas,
transfusiones y fiebre. Las complicaciones mayores como
sepsis, lesion pleural, lesién del colon son raras (del 3% al
15%). Las comorbilidades como falla renal, diabetes mellitus,
obesidad moérbida y enfermedad pulmonar, aumentan ese
riesgo.7"12

Existe poca informacién en Colombia sobre la evaluacién
de las caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de
urolitiasis y especialmente sobre la aparicién de
complicaciones cuando son sometidos a procedimientos
quirdrgicos de alta complejidad como es la nefrolitotomia
percutdnea.' En Colombia, ese riesgo no estd medido en los
diferentes estudios.

En Medellin existe una escasa publicacién al respecto de
complicaciones quirtrgicas especificas con la nefrolitotomia
percutanea.'® Incluso no hay informacién sobre su
prevalencia. Esa falta de informacién genera la imposibilidad
de prever o desarrollar estrategias de control para mitigacion
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del riesgo de aparicion, y asi disminuir la morbilidad asociada a
los procedimientos y sus costos para el sistema de salud.

Por lo anterior, cada vez se hace mas importante conocer y
medir los riesgos que se asumen al realizar tratamientos de alta
complejidad en masas litiasicas mayores sobre todo teniendo
en cuenta un problema de tanto peso como es la urolitiasis. Por
ello el prop6sito de este articulo, fue determinar la prevalencia
de las complicaciones en nefrolitotomia percutdnea sobre
algunas variables demograficas, clinicas e imaginolégicas.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo. Se describieron y explicaron caracteristicas
demograficas, clinicas e imaginoldgicas y se analizaron las
variables de los pacientes con urolitiasis compleja sometidos
a nefrolitotomia percutdnea. La finalidad del estudio fue
determinar la prevalencia de las complicaciones mayores
durante nefrolitotomia percutanea en la poblacién de una
clinica de tercer nivel de la ciudad de Medellin - Colombia
durante los afios 2015 a 2017.

Se utilizé la historia clinica como fuente secundaria de
informacioén. Los criterios de inclusion fueron los registros de
pacientes con 18 afios o mas con diagnéstico de urolitiasis del
tracto urinario superior confirmado por tomografia y que
fueron llevados a cirugia percutanea entre 2015y 2017 en
una clinica de tercer nivel de Medellin. Ademas, se incluyeron
los registros completos de la historia clinica prequirtrgica y
hasta el primer mes posterior a la cirugia.

Los criterios de exclusién fueron cirugia fallida definida
como imposibilidad para generar un trayecto percutaneo al
tracto urinario superior, ausencia de descripcién de urocultivo
prequirdrgico y tratamiento cuando su resultado era positivo
en la historia clinica.

Para el andlisis de la informacién, se utilizaron los
programas SPSS version 21, Epidat 3.1 y para la elaboracién
de graficos e informe final, herramientas de Office.

Resultados

En total se analizaron 176 registros de pacientes a los que se
les realiz6 nefrolitotomia percutianea. De ellos, el 60,2%
correspondia a mujeres. En cuanto a la edad, presenté una
distribucién normal, con una media de 45,1 afios (DE + 12,5
afios). La mayoria tenian entre 32,6 y 57,6 afios.

El 26,1% de los pacientes no tenian patologias previas, el
22,7% eran hipertensos, 8,5% diabéticos y el 42,6%
presentaban otras patologias. Del total de pacientes, el
18,8% habian recibido manejo quirdrgico previo para el
mismo calculo. El 6,3% presentaban nefrostotomia previa a
la cirugia y 12,5% cateter doble ].

Al revisar los urocultivos, el 22,2% del total de los pacientes
tenian bacteriuria prequirtrgica y de ellos el patégeno mas
frecuente fue la Echerichia Coli 51,3% (~Tabla 1).

El 15,9% de los pacientes tenian calculos coraliformes
completos, 37,5% incompletos y el 37,5% de los pacientes
tenian sincrénicamente calculos en ambos rifiones. De todos
los pacientes el 30% de los calculos se encontraban en la
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas

Categoria Variable n %
Antecedente patologico Ninguno 46 26,1
HTA 40 22,7
DM 15 8,5
Otros 75 42,6
Cirugia previa para el No 143 93,8
mismo calculo S 33 6.3
Nefrostomia previa No 165 93,8
Si 11 6,3
Doble ] previo No 154 87,5
Si 22 12,5
Urocultivo prequirdrgico | Negativo 137 77,8
Positivo 39 22,2
Bacteriuria prequirdrgica | Ninguno 137 77,8
E Coli 20 11,4
P Mirabilis 7 4,0
Otro 12 6,8

pelvis renal, 35,8% en el grupo calicial inferior y 26,1% en el
superior (=Tabla 2).

El total de los pacientes analizados fueron manejados con
técnica en prono para la realizacion de la cirugia. E1 81,8% de
los pacientes requiri6 una puncién para alcanzar trayecto
efectivo, de los cuales el 42,6% fue en el caliz superior y el
40,3% en el inferior. El 7,4% de los pacientes requirieron
puncién intercostal. El 58,5% de los pacientes qued6 libre de
calculos durante la cirugia.

El 54,0% de los pacientes quedaron derivados
simultdineamente con doble | y nefrostomia al final del
procedimiento, el 39,2% requirié unicamente nefrostomia,
el 4,5% con doble ] y el 2,3% de los pacientes no requirieron
ningin método de derivaciéon urinaria. Al 3,4% de los
pacientes se les realiz6 bloqueo paravertebral como
mecanismo analgésico realizado por urélogo al principio
de la cirugia. La mediana de hospitalizacion fue de 2,5 dias
(RIQ =2) con una distribucién no normal. Todos los
pacientes con complicaciones mayores tuvieron una
hospitalizacién de 3 o0 mas dias (~Tabla 3)

La prevalencia de complicaciones mayores, definidas por
la clasificacién Clavien Dindo IIIA en adelante, fue del 11,4%.
El 83% de los pacientes no presentaron ningdn tipo de
complicacién (~Tabla 4).

Ninguno de los pacientes requiri6 transfusién
intraoperatoria, el 5,6% requiri6 al menos dos unidades
de GRE postquiriirgicas. Dos pacientes presentaron
complicaciones vasculares: un caso presenté un hematoma
perirenal anemizante postoperatorio y otro paciente presentd
hematuria anemizante secundaria a sangrado activo arterial al
tracto urinario, las cuales se manejaron con embolizacién
selectiva por el grupo de hemodinamia de la clinica con
buena respuesta.
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Tabla 2 Caracteristicas imaginolégicas

Toro-Bermudez y col.

Tabla 4 Complicaciones

Variable Categoria n % Tipo de complicacién n %
Lateralidad lzquierdo 80 45,5 Complicaciones mayores (Clavien Dindo IlIA-V) 20 | 11,4
Derecho 96 54,5 Complicacién Pulmonar 11 6,3
Bilateral No 110 62,5 Complicacién intestinal 0 0,0
Si 66 37,5 Complicacion infecciosa 11 6,3
Célculo No 82 46,6 Complicacién tipo coleccion 3 1,7
coraliforme Coraliforme incompleto | 66 37,5 Complicacion por célculos residuales 12 | 6,8
Coraliforme completo 28 15,9 Complicacién vascular 2 1,1
Localizaciéon Sin informacion 3 1,7 Complicacién tipo fistula 3 1,7
del calculo Caliz superior 14,0 | 8,0
Caliz medio 10 5,7
Caliz inferior 29 16.5 Tabla 5 Tratamiento de Complicaciones
Caliz superior y medio 7 4 Verele Categoria . %
Caliz superior medio 25 14,2 Manejo de Ninguna 166 943
e inferior complicacién - ;
o - - - Drenaje percutdneo 1 0,6
Caliz superior e inferior | 8 4,5 pulmonar
™ N N - Toracostomia cerrada 3 1,7
Caliz medio e inferior 26 14,8
- Toracoscopia 4 2,3
Pelvis renal 53 30,1
Terapia respiratoria 2 1,1
Ureter 1 0,6
Manejo de Ninguna 0 0
Fomp}lcaflon Drenaje percutaneo 0 0
Tabla 3 Caracteristicas quirdrgicas intestina -
Derivacién Intestinal 0 0
Variable Categoria n % Eﬂanejlq de Ninguno 165 | 938
omplicacion o
Namero de 1 148 | 84,1 infecciosa Antibidtico m o163
unciones
P 2 26 14,8 Manejo de Ninguna 174 | 98,9
3 2 1,1 Complicacién tipo Drenaje percutaneo 1 0,6
coleccion
Sitio de la Superior 75 42,6 Drenaje abierto 1 0,6
primera puncién - - -
(grupo calicial) Medio 30 17 Manejo de Ninguno 165 | 93,8
Inferior 71 40,3 Complicacién por Derivacion 1 0,6
calculos residuales ’
Sitio de la No requirié 148 84,1 Cx 10 5,7
segunda puncién o1 - - -
(grupo calicial) Caliz superior 12 6.8 g/lanejlc.) de Ninguna 174 | 98,9
Caliz medio 8 4,5 omplicacion Embolizacion 2 1,1
vascular Rx int ionist
Caliz inferior 8 45 (Rx intervencionista)
Puncion No 136 | 77.3 Nefrectomia 0 0
intercostal Intercostal 9-10 5 1.1 Manejo de” ) Ninguna 173 | 98,3
Complicacién tipo Nefrostom > 11
Intercostal 11-12 11 6,3 fistula nefrocutanea clrostomia ’
Sin informacién 27 15,3 Doble | ! 0.6
Método de Ninguno 4 2.3
fragmentacion Litotriptor neumatico 157 89,2
Litotriptor ultrasonico | 5 2.8 De los 11 pacientes con complicaciones pulmonares, el
Laser de holmio 7 4,0 36% requiri6 manejo con toracoscopia y el 27,3%
Litotriptor neumatico 3 1,7 toracostomia cerrada. El 18,2% requiri6 manejo con terapia
y ultrasénico respiratoria.

La complicacién pulmonar y la infecciosa fueron las mas
frecuentes siendo cada una del 6,3%. Un 6,8% de los pacientes
requirié algan tipo de intervencién por cdlculos residuales
durante los primeros 30 dias del postquirdrgico. No se
presenté ninguna complicacion intestinal.
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De los 11 pacientes con complicaciones infecciosas el
tratamiento dado fue antibi6tico en el 100% de las veces.
Las colecciones se presentaron en dos pacientes, uno se
manejoé con drenaje percutaneo y otro con drenaje abierto.

El 1,7% de los pacientes presentaron fistulas urinariasy 1,1%
fueron manejados con nefrostomia percutanea (~Tabla 5).
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Discusion

La enfermedad litidsica del tracto urinario es un motivo de
consulta comtn en la practica médica. El espectro de
sintomatologia puede ser muy amplio, desde un hallazgo
incidental imaginol6gico sin ser causante de dolor, hasta
alteracion de la funcién renal con procesos infecciosos
sobreagregados que pueden llegar a comprometer la vida.!”

El manejo de una patologia de alta incidencia y poco
prevenible como la urolitiasis y la potencial morbilidad
inducida por su tratamiento, genera un gran impacto en
cualquier sistema de salud.'®

La prevalencia en el mundo de la enfermedad litidsica
urinaria varfa de 1% al 20%.* Hacia 1965 habia una incidencia
mundial de litiasis de 54,2 por 100.000 habitantes, mientras
que en 2005 se encontr6 114,3 por cada 100.000
habitantes.'”” Se ha evidenciado que tiende a ser mds
frecuente en pacientes masculinos, en comparacién con el
sexo femenino, teniendo una tasa de 1,49:1.'® Es raro
encontrar urolitiasis antes de los 20 afios, por lo general en
hombres la edad pico varia entre los 20-70 afios, siendo mas
comun en la terceray cuarta década de vida, mientras que en
mujeres, la distribucién es bimodal, teniendo el primer pico
entre los 30-39 afios, y el segundo pico 60-69 afios, por lo que
se han generado hipdtesis sobre el papel protector
estrogénico.”®?" Sin embargo, el presente estudio se
encontr6 que el 60% de los pacientes eran mujeres.

El actual estandar de oro imaginol6gico de diagnéstico es la
tomografia sin contraste, un examen cada vez mas disponible en
la practica médica, incluso en paises en via de desarrollo.
Teniendo una sensibilidad del 96,6% y una especificidad del
94,9%.2" Es importante al interpretar las imagenes conocer el
tamafio, la localizacion, la densidad y la distancia piel-calculo
para enfocar el manejo, ademas de otros hallazgos como
dilatacién de sistemas colectores y cambios sugestivos de
inflamacién y proceso infeccioso sobreagregado. En la
presente investigaciéon se encontré que la mayoria de los
célculos estaban en la pelvis renal (30,0%) y eran coraliformes
hasta en el 53,4% de los casos. El 37,5% de los casos analizados
presentaron enfermedad sincrénica bilateral. Esos datos son
indicadores de la alta correlacion imaginolégica con Ia
indicacion de nefrolitotomia percutanea, ademas que la
mediana de tamafio de los célculos fue de 25 mm. La guia
europea de urologia sobre el manejo de los calculos renales,??
recomienda que en calculos renales mayores a 20 mms la
primera linea de tratamiento es la nefrolitotomia percutanea,
y como segunda opcién cirugia retrégrada o litotripsia
extracorpdrea. Igualmente aclaran que para calculos
pequefios (<10 mms), lo ideal seria realizar litotripsia
extracorpdrea, siempre y cuando no cumplan factores que no
favorezcan su uso como calculos resistentes a ondas de choque
(oxalato de calcio monohidratado, brushita o cistina), angulo
pielo-infundibular angosto, caliz inferior largo > 10 mms, o un
infundibulo estrecho (<5 mms).23

La nefrolitotomia percutanea es una técnica que tiene sus
inicios en la década de 1970 descrita por Ferstran y
Johanssen.®” Aunque desde sus inicios no fue ampliamente
usada por la presencia de la litotripsia extracorpérea, en las
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siguientes décadas empez6 a aumentar su uso, hasta llegar a
ser el estandar de oro hoy en dia, principalmente para
calculos intrarrenales mayores a 20 mms.

Aunque no es muy clara en la literatura la cantidad de
procedimientos requeridos para obtener una adecuada curva
de aprendizaje para la realizacion de nefrolitotomia
percutanea, Schilling y colaboradores en el 2011, en un
estudio retrospectivo sugirieron que se requerian por lo
menos 35 procedimientos, evidenciandose un menos
tiempo quirtrgico y uso de fluoroscopio, ademas de menor
tasa de complicaciones y retratamientos.?*

Si bien la nefrolitotomia percutanea es un procedimiento
minimamente invasivo, no esta libre de dolor posoperatorio,
una de las medidas tomadas en el intraoperatorio es un
bloqueo paravertebral ipsilateral,>® inicialmente una técnica
usada en cirugia de térax®® y cirugias para cincer de
mama.”’ En los dltimos afios extendido al uso en
endourologia.zg’29 En esta investigacién, se evidencia que
apenas se inicia la implementacién de la técnica pero no se
vieron mayores complicaciones en ese grupo de pacientes.
Sin embargo, la muestra fue pequefia para tomar una
conclusiéon definitiva y no fue medido el dolor
postquirtrgico.

En el presente estudio las complicaciones mayores
presentaron una prevalencia del 11,4%, de las cuales el 75%
eran del sexo femenino. La media de la edad fueron 44,95 afios
con una distribucién normal y una desviacién estandar
de + 12,5 afios. El 55% de los pacientes no presentaban
patologias previas. El 5% de los pacientes con complicaciones
mayores habian tenido cirugias previas para el mismo calculoy
el 5% de los pacientes no presentaban nefrostomia y ninguno
doble]. E120% de los pacientes presentaban urocultivo positivo
siendo por E Coli en el 15%, los cuales recibieron terapia
antibidtica dirigida previa a la cirugia. El 60% de los calculos
eran coraliformes, y se encontraban en el caliz inferior en el
45%, siendo bilaterles en el 40% de los casos. El 90% de los
pacientes no requirié puncioén intercostal.

Las complicaciones de caracter infeccioso pueden
presentarse después de cualquier procedimiento quirtrgico.
Ademas de todas las medidas de asepsia tomadas en cirugia,
debe tenerse en cuenta que es una cirugia del tracto urinario, y
en lo posible contar con un urocultivo negativo previo al
acto quirﬁrgico.30 En el presente estudio 22,2% de los
casos de complicaciéon presentaban urocultivo positivo,
aislando E Coli en el 11,4%. Las complicaciones infecciosas
fueron del 6,3% de los datos analizados y el enfoque de
tratamiento fue guiado segln el aislamiento microbiolégico
con terapia antibidtica requiriendo drenaje percutaneo en el
0,6% y abierto el 0,6%.

En algunas series, las hemorragias pueden llegar a tener
una incidencia de hasta un 34%30324244 geperalmente
asociado a la presencia de un parénquima grueso y un
mayor tiempo operatorio. Aunque no se describié el dato
de sangrado intraoperatorio, las transfusiones son un buen
estimador de ese eventoy no supero6 el 5,6%. Para disminuir el
riesgo de sangrado se recomienda ademas de una puncién
limpia y una dilatacién secuencial, tener un adecuado
manejo de las pinzas durante la extraccién de fragmentos
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de calculos, y reposicionar la camisa en caso de sangrados.
Contar con un grupo de hemodinamia en la instituicién
donde se realice el procedimiento es casi un imperativo,
pues la mayoria de los casos segin la literatura son
controlados con embolizaciéon selectiva segin los hallazgos
en arteriografia como fue el caso de los dos pacientes
presentados en el estudio.

En pocos reportes de la literatura se menciona la tasa de
fragmentacion incompleta y migracion distal de calculos, que
dependiendo del tamafio, se requerira de un segundo tiempo
quirdrgico, en la mayoria de los casos, retrégrado para la
extraccion de calculos residuales distales. Segin los
hallazgos intraoperatorios se debe decidir dejar cateter JJ
para evitar célicos nefriticos en el posoperatorio temprano.
El 6,8% de los pacientes del estudio presenté6 complicaciones
por célculos residuales que requirieron intervencion, la cual
requiri6 cateter doble J en el 0,6% de los pacientes y en el 5,7%
restante manejo endoscopico.

Las complicaciones toracicas segtn la serie de casos puede
llegar a tener una incidencia hasta del 15,3%, con una gama muy
amplia de entidades: neumotoérax, hidrotérax, hemotoérax,
urinotérax, fistulas nefro-pleurales (0,87%) y combinacién de
varias de éstas. En el presente estudio se encontraron 6,3% de
complicaciones  pulmonares, asociado a  punciones
supracostales. Al tener un volumen de liquido mayor a 250 cc,
debe evaluarse la opcién de una sonda a térax(33). La mayoria
de los pacientes del estudio requirieron manejo conservador,
pero el 2,3% de los casos requiri cirugia con toracoscopia para
completar el tratamiento. Esas complicaciones menos
frecuentes son el hemotérax coagulado y ruptura del arbol
respiratorio que puede conllevar a la formacién de fistulas
broncopleurales. Tener en cuenta durante la puncién el
momento 6ptimo para realizarla es en espiracién sostenida,
por lo cual es importante un grupo de anestesia familiarizado
con el procedimiento.

Las lesiones intestinales son mas comunes en posiciones
prono por la disposicién anatémica intestinal, sin embargo
en punciones en supino puede ocurrir, por lo que siempre es
importante tener una imagen prequirdrgica que descarte un
colon retrorrenal.>* En el presente estudio no se presenté
ningdn evento intestinal asociado a la nefrolitotomia
percutanea. En caso de evidenciarse una perforacién
intestinal durante la cirugia, debe retirarse la camisa de
cavidades renales y posicionarse la sonda de nefrostomia
en lumen intestinal, teniendo dos objetivos: el primero es
distanciar el asa intestinal del rifién y disminuir la presencia
de futuras fistulas reno-entéricas, y el segundo es garantizar
el cierre del defecto de la pared intestinal. A los ocho dias
debe realizarse evaluacion imaginolégica de transito
intestinal contrastada y en caso de no haber extravasacion
puede retirarse la sonda de nefrostomia. Otra medida
importante para tener en cuenta es la colocacién de
cateter ureteral J].

Otras complicaciones de menor complejidad y frecuencia
que deberian ser tenidas en cuenta (sobrecarga hidrica,
hipotermia, lesiones por posicion en especial del plexo
braquial al posicionar el paciente en prono, embolismo
aéreo, perforacion y extravasacion, fistulas nefrocutaneas y
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siembras tumorales®®), no fueron encontradas en esta
investigacion.

Conclusiones

La prevalencia de complicaciones mayores que se encontrd
en el estudio fue del 11,4% siendo el 75% mujeres. La media de
la edad fueron 44,95 afios (DE + 12,5 afios) con 55% de los
pacientes sin antecedentes patolégicos. E1 5% de los pacientes
con complicaciones mayores habian tenido cirugias previas
para el mismo calculo y el 5% de los pacientes no presentaban
nefrostomia y ninguno doble ]. El 20% de los pacientes
presentaban urocultivo positivo siendo por E Coli en el
15%. El 60% de los calculos eran coraliformes, y se
encontraban en el caliz inferior en el 45% siendo
bilaterales en el 40% de los casos. El 90% de los pacientes
no requirié puncion intercostal. Esa prevalencia esta a tono
con la estadistica actual encontrada en la literatura. Las
complicaciones que mas se encontraron fueron por
calculos residuales en el 6,8%, pulmonar en el 6,3% e
infecciosa en el 6,3%. El tratamiento utilizado para el
manejo en el 6,3% fue antibioticoterapia, seguido de
cirugia por calculos residuales y toracoscopia en el 2,3%. El
1,1% de los pacientes requirié el manejo con embolizacién
por radiologia intervencionista.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo
con las normas éticas del comité de experimentacién
humana responsable y también con la Asociaciéon
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningdn conflicto de
intereses.
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