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RESUMEN

Se realiz6 el presente estudio descriptivo retrospectivo, siendo los objetivos determinar
el nimero total de casos de urolitiasis tratados quirargicamente, asi como las principales
caracteristicas epidemiologicos de este cuadro : sexo, edad, complicaciones, mortalidad
y tipo de cirugia empleada. Se consideraron todos los pacientes con diagnostico de
Urolitiasis que fueron tratados quirdrgicamente en el Servicio de Urologia del Hospital
Loayza entre el 1 de Enero del 2002 y el 31 de Diciembre del 2006. Se presentaron 352
casos en total . El Intervalo de edad més frecuente fue entre los 51-60 afios de edad con
20.45% de los casos. El sexo femenino con 53.69% mostré predominio respecto al sexo
masculino con 46.31% de casos. Los calculos renales con 45.17% fueron la ubicacion
mas frecuente de urolitiasis encontrada. En 45 pacientes (12.78%) del total de pacientes
tratados, se presentd algun tipo de complicacion postoperatoria, siendo la Infeccion de
Herida Operatoria con 14 casos (31.11%) la mas frecuente. Se evidencié solamente un
caso de fallecimiento en el postoperatorio luego del tratamiento quirdrgico, debido a un
Infarto de Miocardio por enfermedad coronaria cronica concomitante. La cirugia a cielo
abierto es la forma de tratamiento predominante en los pacientes estudiados con 90.91%
de casos. Otras formas de tratamiento quirdrgico empleada fueron : Cirugia
Endoscopica (litotricia neumdtica) con 6.25%, Cirugia Percutanea (en litiasis vesical)
con 2.27% y 2 casos (0.57%) tratados por cirugia laparoscopica.

Palabras Clave : Urolitiasis, Tratamiento Quirurgico, Epidemiologia-



INTRODUCCION

Los célculos urinarios han afligido a la humanidad desde la antigiiedad; los de la vejiga
y rifidn detectados en momias egipcias que datan de 4800 afios A.C. son el ejemplo
registrado mas antiguo (1). En la actualidad, aun hasta la década de 1980, la litiasis era
un problema mayor de salud, con una significativa proporcion de pacientes que requeria
extensos procedimientos quirdrgicos y una minoria bastante importante que perdia un
rifion. ). En 1988, los Institutos Nacionales de la Salud de Estados Unidos
promovieron la primera Conferencia de Consenso sobre la prevencién y tratamiento de
la Litiasis Renal, que se ha repetido periddicamente dada la importancia y repercusion
del problema. (2. Existen estadisticas que reportan una incidencia mayor del 13% en
Norte América 3) En Estados Unidos este desorden fue responsable de un estimado de
1.32 millones de visitas médicas de pacientes en 1995 (3).

La urolitiasis es la enfermedad caracterizada por la aparicién de célculos en la via
urinaria, es una causa muy importante de morbilidad y, aunque el fracaso renal por su
causa es poco frecuente, origina un fuerte sufrimiento para el paciente, y un elevado
costo socioecondmico, ya que tras las infecciones, y las enfermedades prostaticas, es la
patologia més frecuente de las vias urinarias 4,5. En las ultimas décadas, la incidencia
de la enfermedad ha ido en aumento en los paises econdmicamente desarrollados,
donde ha alcanzado cifras de prevalencia que oscilan entre el 4 y 20%, aunque estas

cifras varian mucho de acuerdo a la zona geogréfica, el clima y la alimentacion (,6).



A pesar de su relevancia, de la introduccion de nuevas técnicas analiticas y de las
recomendaciones para el estudio y seguimiento de la nefrolitiasis (7. el nimero de
calculos que se recoge y que se analiza parece bastante bajo en relacion a la frecuencia
de la enfermedad, y en la préctica diaria el sedimento de orina constituye la principal
peticion analitica para la valoracion del célico renal ). Y es que los avances que se han
hecho en cuanto al tratamiento de la urolitiasis, han sobrepasado nuestro entendimiento
de su etiologia (9. Una consecuencia desafortunada de estos éxitos tecnoldgicos es que
los avances en el manejo médico de la enfermedad litiasica y la investigacion sobre la
prevencion han decaido. Los procedimientos quirdrgicos extirpan los célculos pero no
los previenen (1). Esta es una condicion adicional que contribuye a la prevalencia de la
litiasis, que adn siendo tan antigua como la humanidad misma, todavia nos aflige. Es
importante mencionar tambien la alta tasa de recidiva , ya que a los cinco afios de un
primer episodio litidsico un 50% de los pacientes han recaido. A los 25 afios la cifra
puede llegar a ser de 90%; ésto supone que el riesgo acumulado de padecer litiasis renal
alo largo de la vida es de un 15% para varones y entre 5y 10 % en mujeres (2).

Un acépite aparte merece el tratamiento. En los Gltimos afios se han introducido nuevas
tecnologias que han revolucionado el manejo terapéutico de la litiasis renal, dejando
obsoletas las técnicas quirdrgicas tradicionales y permitiendo realizar tratamientos que
eliminan los caculos mediante procedimientos de forma ambulatoria 2. A la fecha ya se
han cumplido més de 20 afios desde que se introdujera en la préctica clinica la Litotricia
Extracorporea por Ondas de Choque (LEOC); a comienzos de 1980 llegaban las
primeras informaciones procedentes del Dpto de Urologia de la Universidad de Munich,
que daban cuenta de los buenos resultados obtenidos en los pacientes sometidos a este
nuevo procedimiento, que es capaz de fragmentar los calculos urinarios mediante la

aplicacion de una energia externa, que es trasmitida a través del propio organismo sin



ocasionar dafo tisular, mediante la colocacion de un acoplador sobre la superficie
cuténea. Pero en los afios 80 no solo se introdujo la LEOC en el tratamiento de la litiasis
urinaria, sino que, en un tiempo ligeramente anterior, ya se habian incorporado las
Ilamadas técnicas de cirugia minimamente invasiva (CMI) como la nefrolitotomia
percutanea (NLP) difundida por Alken y Wickham de forma independiente, y la
ureterorrenoscopia (URS), difundida por Pérez-Castro. Todo ello contribuyé a un
cambio radical en la forma de tratar la litiasis o) . El tratamiento quirargico
convencional de la litiasis (cirugia a cielo abierto) de forma universal ha quedado
reducido a indicaciones muy limitadas, casi siempre cuando fracasan o se complican las
técnicas anteriores mencionadas (LEOC, CMI, NLP, URS), situacién que no supera el
5% de la totalidad de litiasis (11). En nuestro medio, y en particular en el Hospital
Arzobispo Loayza, que se trata de un establecimiento de dependencia estatal (Ministerio
de Salud), la falta de recursos y disponibilidad de equipos, nos muestra que a diferencia
de muchas otras partes del mundo la Cirugia Abierta para litiasis ain es la mas
importante forma de tratamiento. El presente trabajo estudia la epidemiologia de esta
patologia en este centro de atencion médica, acaso el de mayor volumen en cuanto a

casos se refiere, y muestra la casusitica del tratamiento quirargico empleado.

ANTECEDENTESDEL PROBLEMA

Se reportan a nivel mundial muchos datos y trabajos que informan acerca de la
prevalencia de la urolitiasis, y de otros datos epidemioldgicos referentes a esta
patologia. Como ya se mencion6 anteriormente éstas cifras varian mucho en funcion al
area geogréfica, el clima y la alimentacién, en lo que coinciden en mostrar es en el
aumento en la incidencia en los paises econdmicamente desarrollados 6. En los

Estados Unidos, por ejemplo,es una enfermedad comdn con una incidencia anual de 7 a



21 casos por cada 10000 hab. 2. En Espafa la Urolitiasis tiene una prevalencia en
torno al 4%, y una tasa de incidencia del 0,27%, lo que supone que en ese pais hay 1.6
millones de personas con litiasis y se producen unos 105,000 nuevos casos al afo; la
mayor tasa de incidencia se da entre la tercera y quinta décadas de la vida, con un claro
predominio de varones de 4:1@314. En México Otero y Col (25) reportaron que este
padecimiento comprende 13% de todas las hospitalizaciones por enfermedad renal en el
ambito nacional en el Instituto Mexicano del seguro Social. Otra encuesta nacional
efectuada en este mismo Instituto reportd una prevalencia de 2.4 casos de urolitiasis por
cada 10,000 hab. asegurados (26).

En cuanto al tratamiento de la urolitiasis, existen s6lo unos pocos informes sobre la
cirugia abierta de célculos. Algunas indicaciones como una carga de calculos demasiado
compleja para la nefrolitotomia percutanea, dependen del juicio y experiencia del
cirujano y de la disponibilidad del equipo. El uso de la cirugia abierta de célculos en
lugar de la nefrolitotomia percutanea y la LEOC varia en gran medida en distintos
lugares del mundo. En una serie de Pakistan se utilizd la cirugia abierta de calculos en
hasta el 18% de los casos. Otros autores como Assimos y col. (1989), Kare y col. (1994)
y Paik y col. (1998) reportan 4.1%, 3.13% y 5.4% respectivamente para ésta forma de
tratamiento (1).

En nuestro medio existen pocos datos acerca de la epidemiologia de la litiasis urinaria y
del tratamiento quirdrgico de la misma. Cipriano Rios 15y en el Hospital de apoyo
integrado de Tarapoto encontrd 237 casos de pacientes atendidos por litiasis renal entre
1983 y 1992; el 75.94% de los casos se dio en varones. De éste grupo de pacientes el
27.4% requirié tratamiento quirdrgico. Fierro Flores 16y en el Hospital Cayetano
Heredia reporta 245 casos de urolitiasis atendidos entre 1985 y 1989, sin encontrar

diferencia estadistica en la frecuencia de presentacion entre ambos sexos. Alarcon Isidro



@7 en un trabajo realizado en el hospital Cayetano Heredia entre 1985 y 1999 informa
de 24 pacientes tratados quirirgicamente por cuadro de litiasis coraliforme, de los
cuales 19 eran mujeres y 5 varones. De este total de pacientes sometidos a cirugia el

37.5% presento disminucion de la funcion renal como complicacion post operatoria.

JUSTIFICACION

La frecuencia, y el costo socio sanitario , de la urolitiasiasis, que segun cifras de los
Institutos Nacionales de La Salud de Estados Unidos, s6lo en 1993, la urolitiasis costé a
los EE.UU. 1,700°000.000 de dolares incluidos los costos directos por pérdida de
productividad (1) ubican a esta patologia entre las tres mas frecuentes atendidas en los
Servicios de Urologia, junto a las afecciones prostaticas, y las infecciones del tracto
urinario (2. Las cifras de prevalencia en la poblacion de esta patologia, se asemejan
entre EE.UU. y varios paises de Europa y oscila entre el 8% y 15%). En nuestro pais
conocemos de la alta frecuencia de la urolitiasis sobretodo en la costa Norte,
presentandose generalmente entre los 20 y 50 afios y tres veces mas en el sexo
masculino. Los pobladores de las alturas del Peru presentan una menor incidencia de
Urolitiasis (23). La tasa de recurrencia de los calculos de oxalato de calcio sin tratamiento
son cercanas al 10% al afio, 35% a los 5 afios y 50% a los 10 afios (24).

Es indudable la importancia que tiene conocer el comportamiento desde el punto de
vista epidemioldgico, como paso inicial, de esta enfermedad tan prevalente en nuestro
medio. En la actualidad es muy poca la informacién en cuanto a cifras que se tiene del
cuadro en nuestro pais. Conocer la envergadura del problema que nos permitira
canalizar los recursos sanitarios y la necesidad de implementarnos con las actuales

técnicas de tratamiento para beneficio de la poblacién afectada.



Se ha mencionado también los cambios que a partir de los afios 80 del siglo pasado han
revolucionado el campo del tratamiento de la litiasis urinaria, con la introduccion de las
nuevas modalidades tecnoldgicas de tratamiento constituidas por la LEOC, la Cirugia
Minimamente Invasiva (Nefrolitotomia Percutdnea) y la Ureterorrenoscopia. La
tradicional cirugia abierta de los calculos es hoy uno de los tratamientos menos
frecuentes para la litiasis (menos de 5% a nivel mundial, segin diversos autores); en
verdad existen s6lo unos pocos informes sobre esta forma de tratamiento. En nuestro
entorno, especificamente en el Hospital Arzobispo Loayza, Hospital de Referencia de
IV nivel de la Ciudad de Lima, que es sujeto del presente estudio, aln contra las cifras
reportadas en otras partes del mundo, la Cirugia Abierta es una importante forma de
tratamiento de esta patologia, debido entre otras causas basicamente a la falta de
adecuado equipamiento. Nos interesa conocer dada esta realidad, cual ha sido el
comportamiento mostrado en los ultimos 05 afios y sacar las conclusiones que se

podrian evidenciar de acuerdo a los objetivos planteados en el presente estudio.

OBJETIVOS

Obijetivo General

Determinar la frecuencia de urolitiasis tratadas quirdrgicamente asi como las principales
caracteristicas epidemioldgicas, forma de tratamiento quirurgico y sus consecuencias en
los pacientes tratados con dicho diagnostico en el servicio de Urologia del Hospital
Arzobispo Loayza entre los afios 2002 y 2006.

Obijetivos Especificos

a.- Determinar el numero total acumulado de casos de urolitiasis  tratados
quirargicamente en el servicio de Urologia del Hospital Arzobispo Loayza entre los

afios 2002-2006.



b.- Determinar el intervalo de edad mas frecuente y la distribucién por sexo de los
pacientes tratados por urolitiasis.

c.- Determinar la forma de presentacion més frecuente de urolitiasis de acuerdo a la
ubicacion anatémica del célculo.

d.- Determinar la etiologia mas frecuente de los célculos tratados (de acuerdo a su
composicién bioquimica).

e.- Determinar las complicaciones mas frecuentes de los pacientes tratados
quirargicamente por urolitiasis.

f.- Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes tratados quirirgicamente por
urolitiasis.

g.- Determinar las formas de tratamiento quirurgico empleadas : Cirugia convencional,

Cirugia endoscopica, Cirugia percutanea.



MARCO TEORICO

La urolitiasis es una enfermedad comun en la practica uroldgica. Se estima que la
prevalencia de la enfermedad litidsica del tracto urinario es del 2 al 3%, y la
probabilidad de que un hombre blanco de 70 afios manifieste enfermedad litiasica es de
aprox. 1 en 8 (1. Otros datos muestran que la prevalencia mundial varia de 4 a 17 casos
por cada 1000 habitantes (is). La litiasis renal es un proceso que aparece habitualmente
en adultos jovenes, de ambos sexos, de 30-35 afios, apareciendo un segundo pico de
incidencia en mujeres post menopausicas hacia los 55 afios, como consecuencia de la
hipercalciuria debida al aumento de la reabsorcion 6sea que se produce en la
menopausia. En la edad pediatrica debutan raros casos de litiasis renal, generalmente,
como consecuencia de anomalias metabolicas heredadas o acidosis tubular renal ). La
urolitiasis es una enfermedad multifactorial en la que se han implicado aspectos
epidemioldgicos, raciales, geograficos y hereditarios de las poblaciones estudiadas (19).
Se describen como factores de riesgo para urolitiasis, hipercalciuria, hiperuricosuria, el

volumen urinario, la dieta, y los factores genéticos entre otros (20,21).

La urolitiasis corresponde a la presencia de concreciones minerales y de matriz orgéanica

en via urinaria. Representan un trastorno metabdlico complejo, multifactorial, cuya



expresion mas evidente y final es la formacion de un célculo en la via urinaria, con sus

consecuencias determinadas por la obstruccion de ésta (27).

Como ya fue mencionado, durante estas Gltimas dos décadas se asiste a un acelerado
cambio en la identificacion de las causas de la urolitiasis y de su tratamiento tanto
médico como quirurgico, en especial desde 1984, con el advenimiento de Litotricia
extracorporea (LEOC), que ha significado un gran beneficio a los pacientes; sin

embargo aun se asiste a una alta tasa de recurrencia (10).

Aunque falta mucho por conocer respecto del origen y crecimiento de los célculos en el
rifidn, hay un acuerdo general en tres teorias que explican satisfactoriamente la mayor
parte de los problemas. Todas pasan por la saturacion y sobresaturacion de solutos en
orina, que dependen del pH y la temperatura. Esta sobresaturacion lleva a la nucleacion,
cristalizacion y crecimiento del céalculo, hasta lograr dimensiones clinicamente
significativas. En este proceso complejo no solo participan los solutos (calcio, oxalato,
acido drico, cistina) sino también diversas sustancias que se encuentran en orina e
inhiben la cristalizacion, como el citrato, magnesio y fosfato. Otro aspecto importante lo
constituye la matriz orgénica que compone entre el 2 al 10% del peso de un célculo. Se
estima que puede constituir un nido de agregacion de cristales, aunque su rol definitivo

no esta determinado (2s).

Por otra parte, se han logrado identificar caracteristicas epidemiol6gicas asociadas a los
pacientes portadores de urolitiasis, como, por ejemplo, aspectos genéticos que
explicarian una mayor frecuencia entre los familiares de los portadores de célculos. En
este aspecto hasta un 60% de pacientes con urolitiasis idiopatica tiene antecedentes

familiares de litiasis; también se observa una notoria menor frecuencia entre los negros
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y aborigenes. Esto es mas claro aun en los pacientes con enfermedades congénitas como
la hiperoxaluria primaria tipo I, cistinuria, acidosis tubular renal, sindrome de Lesch-
Nyhan. Otros factores intrinsecos explicarian su clara mayor frecuencia entre los

varones, doblando la de las mujeres, especialmente entre los 15 y 45 afios (2s).

Etiologia dela Uralitiasis (29

Urolitiasis Calcica

Representan el 80% de todos los célculos, son radiopacos en distintas magnitudes. Sus

causas pueden dividirse en:

a) Hipercalciuria Absortiva

La ingesta diaria de calcio en la dieta normal es de aproximadamente 1 gr. Sin embargo,
la mayor parte se pierde por el tubo digestivo, absorbiéndose solo un tercio. La
excrecion urinaria normal corresponde a 4 mg por kilo de peso por dia o cercana a los
200 mg. En las variedades de hipercalciuria absortiva, se observa un incremento de la

absorcion de calcio intestinal por distintas causas.

Hipercalciuria Absortiva Tipo I. En ella los pacientes presentan una mayor absorcion de
calcio intestinal primaria, independiente de la dieta y que no disminuye al restringir el
calcio en la dieta. Esta causa se observa en el 15% de los pacientes con urolitiasis. Su
tratamiento se basa en disminuir el calcio intestinal con fosfato de celulosa oral, que
usado a largo plazo es caro y mal tolerado, por lo que se recomienda su uso en forma
intercalada con tiazidas, que disminuyen la calciuria al favorecer la reabsorcién tubular

de calcio.
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Hipercalciuria Absortiva Tipo Il. Es la alteracibn mas frecuente de reconocer,
observandose en el 50% de los pacientes con urolitiasis. Es dependiente del aporte oral
de calcio y habitualmente de menor severidad que la Tipo I. Su tratamiento es la
restriccion del calcio en la dieta a 500 mg por dia, con lo que se logra normalizar la

calciuria (29

Hipercalciuria Absortiva Tipo I11. Se presenta en el 5% de los pacientes con urolitiasis y
es secundaria a una pérdida renal de fosfato, lo que estimula una mayor sintesis de
vitamina D di-hidroxilada; esto permite un incremento de la absorcion de calcio
preferentemente en el yeyuno y luego un aumento del calcio en plasma y
secundariamente en orina. El ortofosfato administrado por via oral aumenta la

disponibilidad de fosfato bloqueando el estimulo para la mayor sintesis de vitamina D.

b) Hipercalciuria Resortiva

Es secundaria a la mayor produccion de paratormona por un Adenoma de alguna de las
glandulas paratiroides. Representa menos del 5% de la urolitiasis. Por un mayor nivel
PTH, hay hipercalcemia y fosfaturia e hipercalciuria secundaria. El rifion puede
presentar alteraciones en la acidificacion de la orina, lo que puede llegar a constituir
aparte de la nefrolitiasis una nefrocalcinosis. El tratamiento consiste en remover el

adenoma paratiroideo, evitando la hipercalcemia y recurrencia de urolitiasis (29).

c) Hipercalciuria Renal
Se debe a una falla intrinseca tubular renal, que determina una mayor pérdida de calcio.
Secundariamente se asiste a un incremento de PTH para estabilizar la calcemia. El

tratamiento se basa en el uso de tiazidas, cuyo efecto es estable a diferencia de la

12



hipercalciuria absortiva Tipo | (29).

d) Litiasis Célcica por Hiperuricosuria (3)

Se debe a un aumento del &cido drico en orina (mayor a 350 mg/dia), ya sea por mayor
ingesta o produccion enddgena de purinas. Estos pacientes tienen pH en orina mayor a
5.5, lo que los diferencia de aquellos por &cido Urico puro. Se tratan restringiendo la

dieta en purinas y eventualmente con Alopurinol, con lo que disminuiria su recurrencia

e)Nefrolitiasis Calcica por Hiperoxaluria

El oxalato corresponde a un metabolito de desecho, excretado primariamente en la
orina. Puede contribuir en la formacién de calculos por la relativa baja solubilidad que
tiene la sal de oxalato de calcio. Su excrecion normal es de 40 mg por dia y esta puede
incrementarse por una mayor absorcion entérica 0 menos frecuentemente por un
aumento de sintesis enddgena (oxidacion de glicolato y conversion de acido ascorbico a
triptéfano). Habitualmente una fraccién menor al 5% del oxalato ingerido (vegetales,
mani, nueces, chocolate) se absorbe en el intestino. Sin embargo en pacientes con mala
absorcion intestinal (Enf. de Crohn, colitis ulcerosa, sindrome de intestino corto,
insuficiencia pancreética, enfermedad celiaca), el oxalato en el lumen intestinal no se
une al calcio, difunde y se absorbe en mayor cantidad. Esto determina una mayor
excrecion urinaria de oxalato asociado a deshidratacion, acidosis e hipocitraturia,

situaciones que contribuyen en la litogénesis ().

En estos pacientes, la hidratacion y el aporte oral de calcio, asociados al tratamiento de

la enfermedad gastrointestinal, constituyen la base del tratamiento para prevenir su

13



recurrenciag).

La hiperoxaluria primaria tipos | y 1l son una enfermedad hereditaria rara, determinada
por la ausencia de una enzima en el metabolismo del oxalato, que determina,
tempranamente, nefrolitiasis, Nefrocalcinosis y falla renal. No hay un tratamiento
médico efectivo para esta enfermedad, que habitualmente termina con la muerte del
paciente. Se ha planteado recientemente en ellos la conveniencia del trasplante de

higado y luego renal (3).

f) Nefrolitiasis Calcica por Hipocitraturia

El citrato constituye el anion mensurable mas abundante en orina (>300 mg/dia). Al
unirse al calcio disminuye la concentracion urinaria de éste y su capacidad de
cristalizacion. La hipocitraturia frecuentemente se asocia con acidosis tubular renal tipo
|, terapia con tiazidas, diarrea crénica y deshidratacion, como también se observa en
pacientes con ITU recurrente por un consumo bacteriano del citrato. El tratamiento

preventivo consiste en aportar citrato de K, 20 a 30 mEq en tres dosis diarias (12).

Urolitiasisno Calcica

a) Litiasis de Fosfato de Amonio M agnesiano o Coraliforme

Se ve con mayor frecuencia en mujeres, pacientes con catéteres urinarios de uso
prolongado y en pacientes con derivaciones urinarias, por su mayor frecuencia de
infecciones de orina. Corresponde a célculos de infeccion, asociados a gérmenes
desdobladores de la urea, lo que determina un aumento del amonio urinario y por esta
via una alcalinizacion de la misma y precipitacion de los cristales de fosfato de amonio
magnesiano. Entre estas bacterias se encuentran el Proteus mirabilis, pseudomona,

Klebsiella y estafilococo. Mediante el tratamiento antibidtico especifico no es posible
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esterilizarlos, de tal manera que la remocion completa del calculo es la Unica terapia
eficaz. Sin embargo, presenta una alta tasa de recidiva que llega hasta el 35% a 5 afios.
El seguimiento y la profilaxis de ITU se han demostrado utiles en disminuir la

frecuencia de falla renal a largo plazo ().

b) Litiasis por Acido Urico Puro

Corresponde a menos del 5% de los calculos, siendo méas frecuente entre los varones,
quienes presentan como factor de riesgo mayor la imposibilidad de alcalinizar su orina.
Frecuentemente tienen un pH menor a 5.5 mEqg/It de orina, condicion en la que el acido
arico se mantiene no disociado, disminuyendo notoriamente su solubilidad, precipitando
y formando célculos radioltcidos de &cido drico puros. Muchos de ellos no tienen
hiperuricosuria. El tratamiento preventivo se orienta a alcalinizar la orina con
bicarbonato, citrato de K e hidratacién, para obtener diuresis mayor a 2 It. Asi se obtiene
una dilucion de los célculos en pacientes que se adhieren al tratamiento. Adicionalmente

se puede restringir la ingesta de purinas y utilizar Alopurinol (12).

c) Urolitiasispor Cistina

Lo presentan menos del 1% de los pacientes y se debe a un error congénito, en la
absorcion intestinal y renal tubular de aminoacidos dibasicos, incluyendo cistina,
ornitina, lisina y anginina. La precipitacion de cristales de cistina es su Gnica expresion
clinica. Se puede presentar frecuentemente asociado a litiasis célcica, ya sea en forma
de litiasis unica, maltiple e incluso coraliforme. Constituye célculos frecuentemente
radiopacos, de bordes romos. No existen inhibidores de la cristalizacion de cistina; sin

embargo, su solubilidad aumenta al alcalinizar la orina y promover diuresis mayor a 3
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It/d. Son calculos frecuentemente duros a LEC, por lo que la extraccion de ellos por

técnicas minimamente invasivas son Optimas, considerando su habitual recurrencia (2).

Otros célculos urinarios muy poco frecuentes: (12)

- Xantina, que se originan por un déficit congénito de la enzima Xantin oxidasa, cuyo
tratamiento lo constituyen la desobstruccién urinaria, hidratacion, alcalinizacion y a

veces la remocion del calculo.

- Silice (abuso de antidcidos), Triamterene y otros, constituyen ejemplos de urolitiasis

por drogas. Su tratamiento es quirdrgico y suprimir la droga.

Presentacion Clinica

El cdlico renal es el dolor caracteristico de la obstruccion de la via urinaria y
corresponde a la forma més frecuente, en que los pacientes reconocen por primera vez
esta enfermedad. Se debe al incremento de presion intraluminal y la distencion de
terminaciones nerviosas de la via urinaria proximal, desencadenada por la obstruccion.
Es de inicio abrupto y frecuentemente muy intenso, que logra despertar al paciente. Se
acomparia de intranquilidad sicomotora, distension abdominal y vomitos sin nauseas. La
magnitud del célculo no se asocia a la intensidad del dolor, sin embargo su ubicacion se
proyecta a los dermatomos y raices nerviosas correspondientes. Es asi como en los
calculos renales, piélicos y del uréter alto se produce un dolor en fosa lumbar, por
debajo de la duodécima costilla y lateral a la musculatura paravertebral. Se puede

irradiar al flanco y cuadrante del abdomen superior del mismo lado ().

En célculos del uréter medio y bajo el dolor se desplaza hacia el hipogastrio y area

inguinoscrotal o del labio mayor ipsilateral. Frecuentemente si el calculo se ubica en el
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uréter intramural se asocia a disuria dolorosa, polaquiuria y urgencia. En esta situacién
también puede presentarse hematuria. ElI dolor coélico habitualmente es prolongado
debido a la vasodilatacion y aumento del flujo renal que se observa por varias horas
después de una obstruccion completa del uréter. Algunas horas después se inicia una
vasoconstriccion del mismo lado que disminuye el flujo renal, con lo que baja la
filtracion, contribuyendo junto al reflujo pielovenoso a disminuir la presion dentro del
sistema. Por ambos mecanismos se explica que el dolor ceda espontaneamente después
de algunas horas. Junto al dolor el paciente puede presentar hematuria pesquisable sélo
con el sedimento de orina y s6lo en ocasiones es macroscopica.
La infeccion que acompafia habitualmente a los céalculos de fosfato de Amonio
magnesiano generalmente es asintomatica; sin embargo, si se asocia a obstruccion
ureteral se puede desencadenar una pionefrosis y sepsis grave cuyo tratamiento incluye
medidas habituales de sepsis, antibidticos especificos, descompresion y drenaje de la via
urinaria. Frecuentemente una nefrostomia percutanea o el ascenso de un catéter ureteral
en doble J, por via endoscdpica si las condiciones del paciente lo permiten. Reconocer
los sintomas y signos de infeccion como fiebre, taquicardia, vasodilatacion e
hipotension precozmente es fundamental para entregar un tratamiento oportuno de esta

complicacion (12).

Tratamiento

Frente a un paciente con colico renal, lo primero es reconocer semiolégicamente el
cuadro y aliviar el dolor. En este sentido, dada la intensidad del dolor, preferimos el uso
de AINES por via parenteral, sin anticolinérgicos, por los sintomas cardiovasculares y

digestivos asociados a su empleo. Si no hay respuesta, pueden emplearse opiaceos. Si el
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dolor cede y el paciente se recupera satisfactoriamente, no es necesario hospitalizarlo,

indicAndosele control por urélogo, realizando su estudio en forma ambulatoria ( PIV).

Habitualmente la mayor parte de los céalculos (90%) migran espontaneamente,
dependiendo del didmetro y la ubicacion de éste al diagndstico. En efecto, aquellos
menores a 5 mm y del tercio distal habitualmente son expulsados antes de los 10 dias. Si
miden entre 5 y 10 mm, la migracion espontanea del céalculo es menos frecuente y la
indicacién de intervenir estara dada por la presencia de dolor recurrente especialmente
si no hay progresion del célculo o se asocia a hidronefrosis. En célculos de mayor
tamafio (mayor a 10 mm), la expulsion espontdnea es muy infrecuente. Si a la
obstruccion producida por la litiasis se asocia infeccion de la via urinaria, independiente
al tipo, tamafio y ubicacién del calculo, se debe considerar drenar la via urinaria con
urgencia, por la via que el urélogo estime mas conveniente, ademas del tratamiento

antibiotico (3).

Tratamiento Quirargico

Litotricia Extracorporea con Ondas de Choque (LEOC)

En la actualidad, constituye la alternativa con la que se tratan mas del 95% de los
pacientes que requieren de tratamiento quirargico. Corresponde a una forma de
fragmentacion de los célculos, no invasiva, en que por medio de ondas vibratorias
pulsadas determinan presiones entre 500 y 1.500 bar al focalizarlas en el célculo,
quebrandolo por su falta de elasticidad. Los fragmentos son eliminados
espontaneamente por la via urinaria. Los aparatos de litotricia se distinguen por la forma
en que generan esta energia (electrohidraulicos, electromagnéticos, piezoeléctricos), por

su sistema de focalizacién del célculo (ecogréafico y/o radiol6gico) y por el sistema de
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acoplamiento entre la unidad generadora y el paciente. Si el paciente se mueve o el
calculo se desplaza durante el tratamiento, este se debe volver a ubicar en el punto focal.
En este sentido es muy importante la analgesia, dado que en general se produce dolor de
magnitud variable, entre los 2.000 a 4.000 golpes o tiros que necesite el tratamiento. En
la medida que el area de acoplamiento sea mayor y la densidad de energia por cm2 de
piel sea menor, menor es el grado de analgesia requerida. Algunos aparatos permiten

utilizar sedacion endovenosa, otros requieren de anestesia formal (27).

El éxito del tratamiento depende del volumen del calculo, su conformacion y ubicacion.

También es imprescindible que el paciente pueda expulsar los fragmentos (2s).

Los célculos de mayor impedancia (resistencia al paso de la onda), se corresponden con
los de més dificil fragmentacion por esta técnica (oxalato célcico monohidrato y
cistina), ya que la energia se refleja en mayor magnitud; mientras que los calculos que
dejan pasar mejor la onda se fragmentan mejor (Fosfato amonio magnesio y fosfato

calcico) (30).

El gran éxito en la fragmentacion y la minima tasa de complicaciones, asociado a su
condicién no invasiva y frecuentemente ambulatoria, explican que la LEC haya
desplazado actualmente por lejos a todas las otras alternativas terapéuticas en la litiasis
urinaria. Las complicaciones que se pueden observar son infeccion y/o sepsis en menos
del 1% de los tratados, calle de piedra entre 1 a 5% (fragmentos impactados en uréter
distal) y hematoma subcapsular, subclinico en 0,6%. Ocasionalmente se pueden ver

otras complicaciones como pancreatitis y neumonitis, especialmente en nifios.
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Cirugia Endoscopica

Ureter orrenoscopia

Corresponde a un procedimiento en que por via endoscépica se aborda el uréter desde el
meato ureteral en vejiga, utilizando un instrumento rigido o flexible por donde se logra
visualizar el céalculo vy, si es necesario, fragmentarlo (laser, ultrasonido,
electrohidréulico) extrayéndolo completo o por fragmentos. Generalmente se realiza con
anestesia regional o general y ayudado por radioscopia intraoperatoria. Requiere una
hospitalizacion de alrededor de 3 dias. Precozmente los pacientes pueden reintegrarse a
su trabajo (1 semana). Actualmente este procedimiento se reserva como una alternativa
a la LEOC en la litiasis del uréter distal o cuando esta ha fallado. Tiene una eficacia
cercana al 100%. La morbilidad asociada (5%) es de baja frecuencia y se debe a
bacteremias, hematuria y tromboflebitis. Menos frecuentes son la lesion y falsas vias del

uréter (2s).

Nefrolitotomia Per cutanea

Corresponde al abordaje renal directo por via percutanea lumbar. Requiere de la
realizacion de una puncion renal, habitualmente de los célices inferiores, bajo control
radioscopico y dilatacion del trayecto percutidneo, por medio del nefroscopio y con

visualizacion directa de la pelvis renal, los célices y de la union ureteropiélica.

Es un procedimiento complejo que requiere de anestesia general y radioscopia
intraoperatoria, cuya morbilidad es semejante a la cirugia abierta. Sin embargo, le
ofrece al paciente una recuperacion con menos dolor, hospitalizacion de 4 a 5 dias y una

reincorporacion a su trabajo méas precoz. Por esta via se pueden extraer y/o fragmentar
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célculos piélicos, calicilares o del uréter proximal que no se logran tratar con LEC.
También se ha planteado esta técnica para los calculos coraliformes parciales en forma

combinada a la LEOC para extraer los fragmentos residuales (2s).

Cirugia Abierta

Hasta hace 20 afios, esta era la alternativa mas frecuente para resolver los calculos a
cualquier nivel. Hoy representa a menos del 20% de los procedimientos por litiasis y en
general se reserva para los casos en que ha fallado la LEOC o la cirugia endoscopica.
También corresponde a la alternativa que con mayor eficacia resuelve una emergencia
secundaria a una litiasis (piohidronefrosis). Requiere una implementacion en pabellon,
de menor complejidad, y por lo tanto se puede realizar en una mayor cantidad de
centros. Le ofrece al paciente la mayor tasa de éxito, cercana al 100%, pero el
postoperatorio es mas largo, con una reinsercion laboral mas tardia. La cirugia abierta
de rifién permite extraer calculos de la pelvis por pielotomia como también por
nefrotomia. En el caso de los célculos coraliformes, frecuentemente se realiza una
apertura renal a través del parénquima, por la convexidad, abriéndolo como un libro en
lo que se ha denominado nefrolitomia anatréfica o bivalva. Por esta via se logra extraer
grandes y complejos célculos que se desarrollan, rellenando los calices y la pelvis renal
como un coral. Esta técnica requiere el clampeo de la arteria renal e isquemia
transitoria, incision y sutura de parénquima, vasos intrarrenales y célices. Si a lo anterior
se suma la infeccion y dafio renal que habitualmente acompafian a estos pacientes se
entenderd lo complejo y riesgoso del procedimiento. Este es el procedimiento que
entrega mayor eficacia en remover todos los calculos y fragmentos en una sola
operacion. La estadia postoperatoria es de 8 a 9 dias y requiere reposo postoperatorio de

aproximadamente 4 a 6 semanas. La morbilidad de la nefrolitectomia Anatrofica esta
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determinada por hematuria, sangrado y filtracion de orina perirrenal, infeccion urinaria
y de herida operatoria, ademas de las complicaciones propias de la cirugia general. Se
asiste a un deterioro de la funcion renal entre el 7 a 12% de los casos y una recidiva a 5

afos, cercana al 30%.(2s).

Cirugia Abiertadel Ureter

Cada dia es menos frecuente, especialmente en el uréter distal, donde la han desplazado
la LEC y la cirugia endoscopica. Sin embargo, en uréter lumbar y en calculos mayores
de 2 cm, que no se logran ubicar radioscOpicamente por sobre proyeccién de vértebras,
ala sacra o iliaca, tiene una eficacia cercana al 100%, con una estadia hospitalaria de 4

dias y reposo postoperatorio de 4 semanas.

Litiasis Vesical

Esta era la ubicacion mas frecuente reportada en el siglo pasado, especialmente en nifios
asociados a desnutricién y pobreza. Sin embargo, hoy gracias a la mejoria en nutricion

su incidencia ha disminuido (12).

Actualmente se presenta con mayor frecuencia en hombres mayores de 50 afios con
uropatia obstructiva baja e infeccion urinaria por distintas causas: hiperplasia benigna
de prostata, estenosis de cuello vesical, estenoisis de uretra, disfuncion neuropatica de

vejiga con mal vaciamiento y diverticulos de vejiga.

Otros célculos se forman por cuerpos extrafios intravesicales como suturas, catéteres o
fragmentos de ellos. Por estas razones, la litiasis por estruvita es relativamente mas

frecuente en esta localizacion. Estos pacientes presentan sintomas propios de la
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patologia predisponente y/o de infeccion urinaria. Generalmente presentan disuria
dolorosa, miccion interumpida por obstruccién y hematuria. Es tipico que el paciente

note mejoria en su miccion en posicion lateral (s).

El diagnostico se realiza con ecotomografia vesicoprostatica, Rx. vesical simple y se

confirma con cistoscopia.

En su tratamiento se debe considerar por una parte tratar la uropatia obstructiva que

generalmente los acompafia y, por otra, la remocion del calculo, en forma simultanea.

El urdlogo, de acuerdo al diagnostico y las condiciones del paciente, planteara la

alternativa mas conveniente.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Para
ello se recolecta la informacion , de forma directa por parte del autor,a traves de una
ficha de datos de los pacientes sujetos de estudio. Los datos luego son procesados,
clasificados, distribuidos y presentados en tablas de acuerdo a las variables y objetivos
del estudio. La muestra del estudio incluye a todos los pacientes con diagnostico de
urolitiasis (renal, ureteral, vesical ) que hayan sido tratados quirargicamente en el
Servicio de Urologia del Hospital Arzobispo Loayza en el periodo comprendido entre el
1 de Enero del 2002 hasta el 31 de diciembre del 2006.

Los datos se obtendran de las historias clinicas y de los registros de hospitalizacion y de
sala de operaciones del servicio de Urologia, consignandose : Sexo y edad del paciente,
fecha de operacion, diagndstico operatorio, tipo de cirugia, fecha de alta,
complicaciones postoperatorias, causas de mortalidad, y etiologia del calculo. El
instrumento de recoleccion sera una Ficha Recolectora de Datos.

La informacion obtenida se clasificara en categorias e intervalos de clase. Se
confeccionara tablas, presentando los resultados en medidas descriptivas de ndmeros
absolutos y porcentajes. Para el procesamiento de datos se empleara el programa Excel.
Los datos seran ingresados y tabulados por el autor, quien a su vez realizara la

verificacion de los mismos.
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RESULTADOS

TABLA 1 DISTRIBUCION DEL NUMERO TOTAL DE PACIENTESPOR ARNO

DE ESTUDIO

ANO DE ESTUDIO N° DE PACIENTES PORCENTAJE

2002 79 22.44
2003 65 18.47
2004 66 18.75
2005 68 19.32
2006 74 21.02
TOTAL 352 100%
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TABLA 2 DISTRIBUCION DEL TOTAL DE PACIENTES EN ESTUDIO POR

EDAD Y SEXO
MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD (afos) N° % N° % N° %
Menos de 20 5 1.42 2 0.57 7 1.99
20-30 27 7.67 31 8.81 58 16.48
31-40 38 10.79 28 7.95 66 18.75
41- 50 19 5.40 44 12.5 63 17.90
51-60 29 8.24 43 12.22 72 20.45
61-70 34 9.66 29 8.24 63 17.90
71- 80 9 2.56 11 3.12 20 5.68
81 a mas 2 0.57 1 0.28 3 0.85
TOTAL 163 46.31 189 53.69 352 100.00
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TABLA 3 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA

UBICACION ANATOMICA DEL CALCULO

UBICACION MASCULINO FEMENINO TOTAL
ANATOMICA N° % N° % N° %
RINON 46 13.07 113 32.10 159 45.17
URETER 51 14.49 60 17.04 111 31.53
VEJIGA 66 18.75 16 4.55 82 23.30
URETRA - - - - - -
TOTAL 163 46.31 189 53.69 352 100.00
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TABLA 4 COMPLICACIONES POSTOPERATORIASEN EL TOTAL DE

PACIENTESEN ESTUDIO

COMPLICACION N° %
Infeccion de Herida Operatoria 14 31.11
InfeccionUrinaria 10 22.23
Fistula Renocutanea 6 13.33
Fistula Vesicocutanea 5 11.11
Sangrado Operatorio 5 11.11
Hematuria 5 11.11
TOTAL 45 100




TABLA 5 MORTALIDAD POST QUIRURGICA EN EL TOTAL DE PACIENTES

EN ESTUDIO
OPERACION
REALIZADA CAUSA DE MUERTE N° TOTAL
Nefrolitotomia Infarto de Miocardio por enf.

Anatréfica Derecha Coronaria concomitante 1 1
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TABLA 6 ETIOLOGIA DEL CALCULO DE ACUERDO A COMPOSICION

BIOQUIMICA

COMPOSICION BIOQUIMICA N° %
PREDOMINANTE
Oxalato de Calcio 30 63.83
Fosfato de Calcio 10 21.28
Carbonato de Calcio 4 8.51
Acido Urico 2 4.25
Cistina 1 2.13
TOTAL 47 100
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TABLA 7 FORMA DE TRATAMIENTO UTILIZADA EN EL TOTAL DE

PACIENTESEN ESTUDIO

FORMA DE TRATAMIENTO N° %
Cirugia a Cielo Abierto 320 90.91
Cirugia Endoscopica
(litotricia neumatica) 22 6.25
Cirugia Percutanea 08 2.27
Cirugia Laparoscopica 02 0.57
LEOC - -
TOTAL 352 100
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TABLA 8 FORMA DE TRATAMIENTO UTILIZADA EN EL TOTAL DE

PACIENTES POR ANO DE ESTUDIO

FORMA DE 2002 2003 2004 2005 2006

TRATAMIENTO | N° | % N° | % N° | % N° | % N° | %

Cirugia a Cielo

Abierto 72 | 9114 | 57 |8769| 61 |[9242| 64 |9412| 66 | 89.19

Cirugia Endoscépica

(litotricia neumatica) 02 2.53 06 9.23 05 7.58 03 441 06 8.11

Cirugia Percutanea 04 5.06 02 3.07 - - - - 02 2.70
Laparoscopia 01 1.27 - - - - 01 1.47 - -
TOTAL 79 | 100 | 65 | 100 | 66 | 100 | 68 | 100 | 74 | 100
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TABLA 9 TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO EN LOS PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE LITIASIS RENAL

TRATAMIENTO N° %
QUIRURGICO
Pielolitotomia 67 42.13
Nefrectomia 46 28.93
Nefrolitotomia Anatréfica 45 28.30
Pielolitotomia Laparoscépica 01 0.63
TOTAL 159 100
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TABLA 10 TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO EN LOS PACIENTES

CON LITIASISURETERAL POR ANO DE ESTUDIO

TRATAMIENTO 2002 2003 2004 2005 2006
QUIRURGICO N° % N° % N° % N° % N° %
Ureterolitotomia a
cielo abierto 17 |94.44| 19 |76.0| 18 |81.82| 23 |88.46| 16 | 80.0
Litotricia Neumatica
Endoscdpica 1 |556| 6 |[240| 4 |18.18| 3 (1154 4 |20.0
TOTAL 18 | 100 | 25 | 100 | 22 | 100 | 26 | 100 | 20 | 100
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TABLA 11 TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO EN LOS PACIENTES

CON LITIASIS VESICAL POR ANO DE ESTUDIO

TRATAMIENTO 2002 2003 2004 2005 2006
QUIRURGICO N° % N° % N° % N° % N° %
Cistolitotomia a Cielo
Abierto 15 [ 75.0 | 12 |85.71| 12 |92.31| 11 |91.67| 19 |82.62
Cistolitotomia
Percutanea 4 1200| 2 |1429| - - - - 2 |8.69
Litotricia neumética
Endoscopica 1 5.0 - - 01 | 769 | - - 2 |8.69
Cistolitotomia
Laparoscopica - - - - - - 1 |833| - -
TOTAL 20 (100 | 14 | 100 | 13 | 100 | 12 | 100 | 23 | 100
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DISCUSION

En el presente capitulo se analizaron los resultados obtenidos en nuestra investigacion.
Se encontraron en total 352 casos de urolitiasis tratados quirdrgicamente en el Servicio
de Urologia del Hospital Loayza en el lapso de cinco afios, comprendidos desde el 1 de
Enero del 2002 hasta el 31 de Diciembre del 2006 . El numero de casos por afio de
estudio muestra una frecuencia de presentacion mas o menos similar con un promedio
de 70 casos por afio, siendo el afio 2002 con 79 pacientes el de mayor nimero, y el afio
2003 con 66 pacientes el de menor nimero (tabla 1). Con respecto a la edad (tabla 2 ), el
presente estudio mostré que el mayor porcentaje de pacientes se encontraba en el grupo
de 51-60 afios (20.45%), seguido en frecuencia por el grupo de 31- 40 afios (18.75%);
estos resultados difieren parcialmente con los datos de la literatura revisada; que
menciona que la litiasis afecta principalmente a adultos jovenes con picos de incidencia
entre los 20 y 40 afios 312). Para otros autores la litiasis muestra una incidencia
maxima en adultos de ambos sexos entre los 30 y 35 afios, apareciendo un segundo
pico de incidencia en mujeres postmenopdusicas hacia los 55 afios, como consecuencia
de la hipercalciuria debida al aumento de reabsorcion ¢ésea que se produce en la
menopausia (2); Este Gltimo dato podria tener sustento en los resultados de nuestra
investigacion, ya que se encontrd en el total de la poblacién estudiada predominio
femenino con 189 casos (53.69) sobre el sexo masculino que presentd 163 casos

(46.31%); y son precisamente las mujeres de los grupos etareos 41-50 y 51-60 afios las
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gue muestran el mayor nimero de casos y la mayor diferencia con el mismo grupo
etareo en varones, lo que concuerda con los cambios que ocurren en el metabolismo del
calcio tras la menopausia. Esta mayor incidencia de Urolitiasis en el sexo femenino
encontrada en nuestra investigacion difiere con lo referido por la literatura y lo
reportado por trabajos similares. Asi tenemos que Toyama Gusukuma (22), en el Hospital
Carrion del Callao , en su trabajo sobre urolitiasis, encuentra entre los afios 1990 y 1999
220 casos tratados, de los cuales 70% pertenecen al sexo masculino y so6lo el 30% al
sexo femenino. Cipriano Rios (15). en el Hospital de Apoyo integrado de Tarapoto en
una investigacion hecha entre 1983 y 1992 reporta 237 casos de urolitiasis siendo mas
frecuente en el sexo masculino con 75.94% de frecuencia. La discrepancia que muestran
estos datos con los obtenidos por nuestra investigacion podria explicarse por el hecho de
que el Hospital Loayza tradicionalmente ha sido un centro de Atencidn
mayoritariamente de mujeres, pudiendo este factor influir en el resultado mostrado.

En cuanto a la ubicacion anatémica del calculo (tabla 3), nuestro estudio evidencia una
marcada preponderancia de los célculos ubicados en el Rifion con 159 casos (45.17%),
con un gran aporte de pacientes mujeres las cuales suman 113 casos contra 46 en
varones; muchos de estos célculos renales (como se detalla mas adelante) son de tipo
coraliforme (célculos de estruvita o infectivos), los cuales segun menciona la
bibliografia se presentan mas en mujeres (1, 9,12). Le siguen en frecuencia los calculos
ureterales con 111 casos (31.53%) siendo la frecuencia casi similar para ambos sexos:
60 en mujeres y 51 en varones. Por ultimo, fueron 82 los casos de litiasis vesical
encontrados, y en el que los varones muestran la mayor incidencia con 66 casos y solo
16 casos en mujeres, esto debido a la gran asociacion que se encontrd de los calculos
vesicales con la Hipertrofia Benigna de Prostata, patologia que afecta obviamente sélo a

varones. No se encontré pacientes con célculos uretrales, ya que estos se tratan
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ambulatoriamente, ya sea en la sala de emergencia o en el consultorio, mediante
meatotomia, por lo que no se cuenta registros de ellos ni en Hospitalizacion ni Sala de
Operaciones. Estos hallazgos concuerdan con los encontrados con Toyama Gusukuma
(22) quien reporta 37.3 % de calculos renales, 26.3% para célculos ureterales, 27.3% de
célculos vesicales y 9.1% de calculos uretrales.

Las Complicaciones Postoperatorias (tabla 4) se encontraron en 45 casos, lo que
constituye el 12.78 % del total de pacientes tratados. La infeccion de herida operatoria
constituy6 la complicacion mas frecuente con 31.11% de presentacion; le siguen en
frecuencia la Infeccion Urinaria con 22.23%, la Fistula renocutdnea con 13.33%, la
Fistula Vesicocutanea con 11.11%, el Sangrado Operatorio (Con reposicion sanguinea
via Transfusion venosa) y la Hematuria con similar porcentaje 11.11%. Sélo se presentd
un caso de fallecimiento (tabla 5) en el total de pacientes estudiados, debido a un Infarto
de Miocardio por una enfermedad coronaria crénica.

Se investigd tambien la Etiologia, de acuerdo a la composicion bioquimica, de los
calculos retirados luego del tratamiento quirdrgico (tabla 6). El estudio bioquimico solo
se realizo en 47 pacientes de los 352 tratados. Es importante mencionar que por cuestion
de protocolo del Servico de Urologia los calculos coraliformes no se envian para
analisis bioquimico, ya que la composion de los mismos es conocida (estruvita), lo que
contribuye al menor nimero de casos con andlisis bioquimico. De los célculos
estudiados 68.83% corresponden a oxalato de calcio, 21.28% a Fosfato de Calcio,
8.51% a Carbonato de Calcio, 4.25% a Acido Urico y un 2.13% a Cistina. Estos
resultados concuerdan con los datos mostrados por la literatura (1,2,12,9).

La Forma de tratamiento utilizada en los pacientes (tabla 7), nos muestra los tipos de
procedimientos quirargicos para resolver la litiasis en los pacientes estudiados. La

Cirugia a Cielo Abierto fue el tipo de Cirugia mas empleado con 320 casos lo que
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constituye el 90.91%. Le sigue en frecuencia la Cirugia Endoscopica, especificamente la
Litotricia Neumatica, con 22 casos que constituyen el 6.25% y que se emple6 para
resolver calculos a nivel ureteral y vesical. La Cirugia Percitanea queda en tercer lugar
de frecuencia con 8 casos que representa el 2.27%; éste tipo de abordaje, valga la
precision, sélo se utilizo en casos de Litiasis Vesical, a través de un trocar suprapubico
y con ayuda de cistoscopia; por lo que se deduce facilmente, s6lo se aplico en célculos
vesicales pequefios. Por ultimo se encontrd en nuestra investigacion dos casos de
urolitiasis resueltos por Cirugia Laparoscopica, la cual, a juzgar por su nimero, se trata
de una forma de tratamiento utilizada con fines basicamente académicos, y no como una
forma de tratamiento establecida en el servicio; los casos resueltos por este método se
trataron de una Litiasis Pielica y un Célculo Vesical. En el Hospital Loayza no se cuenta
con equipo de Litotricia, por lo que la LEOC no es un procedimiento posible de realizar.
En la tabla 8 se expone las formas de tratamiento empleadas (mostradas en la tabla 7)
por afio de estudio, con la finalidad de evidenciar la tendencia o la evolucion
cronoldgica del Tratamiento Quirdrgico. Aqui se evidencia que afio tras afio la
proporcion entre las formas de tratamiento se mantienen, sin que muestren una curva o
cambio definido con el transcurso del tiempo. La Cirugia a Cielo Abierto conserva el
mayor numero de casos en un porcentaje casi similar todos los afios, al igual que la
cirugia endoscopica y percutanea.

Se muestra tambien en los resultados del trabajo, el detalle de los tipos de Cirugia
empleado de acuerdo a la Ubicacion Anatomica del Célculo (tablas 9,10,11 ). En cuanto
a la Litiasis Renal, la forma de tratamiento quirurgico empleado que se evidencia, es
exclusivamente mediante cirugia a cielo abierto (excepto un caso, ya mencionado, de
cirugia laparoscopica). La Pielolitotomia fue la cirugia mayormente realizada con 67

casos que constituye el 42.13% del total de cirugias por calculo renal. En segundo lugar,
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y con un importante nimero de casos, se encuentra la Nefrectomia con 46 casos que
representa el 28.30% de casos sobre el total de cirugias por calculo renal (159) y el
13.07% del total de pacientes estudiados (352). Este dato es significativamente menor al
reportado por Toyama Gusukuma (22 quien encuentra un 36.73% de nefrectomias
realizadas sobre el total de pacientes operados por litiasis renal en el Hospital Carrion
del Callao. La Nefrolitotomia Anatrofica, empleada principalmente para céalculos
coraliformes presentd en nuestra investigacion 45 casos (28.30% de las cirugias
renales). Por tratarse de célculos en su mayoria de gran tamafio, los calculos
coraliformes son los Unicos que actualmente tienen una indicacion formal para cirugia a
cielo abierto (). El gran porcentaje de pacientes con el Diagndstico de Litiasis
Coraliforme tratados en el Hospital Loayza (12.78% del total de casos de Urolitiasis)
incrementa el nimero de Cirugias a Cielo Abierto que necesariamente se siguen
realizando, al margen de poder contar con equipos de Litotricia, ya que la LEOC, tiene
escasas indicaciones para Célculos de gran tamafio.

El manejo quirdrgico de los calculos ureterales y vesicales presentados por afio de
estudio no muestra variacion, permaneciendo la tendencia predominante al tratamiento a
cielo abierto,y muy pocos casos resueltos por cirugia minimamente invasiva

(endoscdpica y percutanea).
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CONCLUSIONES

1.- Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2002 y el 31 de Diciembre
del 2006 se presentaron 352 casos de Urolitiasis tratados quirdrgicamente en el Servicio
de Urologia del Hospital Loayza.

2.- El Intervalo de edad mas frecuente encontrado en los pacientes estudiados esté entre
los 51-60 afios de edad con 20.45% de los casos, seguido por el grupo de 31-40 afios de
edad con 18.75%. El sexo femenino con 53.69% mostré predominio en el numero de
casos con respecto al sexo masculino con 46.31% de casos.

3.- Los célculos renales con 45.17% de casos son la ubicacion mas frecuente de
urolitiasis encontrada, seguida por los calculos ureterales con 31.53% y por los célculos
vesicales con 23.30% del total de casos.

4.- Los Calculos de Oxalato de Calcio (68.83%) son la forma mas frecuente encontrada
en los pacientes con estudio bioquimico del célculo.

5.- En 45 pacientes (12.78%) del total de pacientes tratados se present6 algun tipo de
complicacion postoperatoria. Siendo la Infeccion de Herida Operatoria con 14 casos
(31.11%) la més frecuente, seguida por la Infeccion Urinaria con 10 casos (22.23%).

6.- Se evidencio solamente un caso de fallecimiento en el postoperatorio luego del
tratamiento quirurgico, debido a un Infarto de Miocardio por enfermedad coronaria

crénica concomitante.
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7.- La cirugia a cielo abierto es la forma de tratamiento predominante en los pacientes
estudiados con 90.91% de casos. Otras formas de tratamiento quirdrgico empleada
fueron : Cirugia Endoscépica (litotricia neumatica) con 6.25%, Cirugia Percutanea (en

litiasis vesical) con 2.27% y 2 casos (0.57%) tratados por cirugia laparoscopica.

RECOMENDACIONES

1.- En lo posible continuar con estudios mas amplios, multicéntricos, para conocer el
comportamiento epidemioldgico de esta patologia en nuestro pais, y de esa manera

implementar estrategias para disminuir los riesgos y complicaciones de este cuadro.

2.- Implementar con nueva tecnologia y capacitar debidamente al personal de salud en
el manejo de nuevas formas de tratamiento menos invasivas y con una alta efectividad,

acorde con los nuevos adelantos que se disponen en el mundo.

3.- En lo posible mejorar el seguimiento, y el adecuado estudio bioquimico de los

calculos recuperados, con el fin de brindar el tratamiento etiologico que ayude a evitar

la formacidn de célculos urinarios en nuestros pacientes.
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ANEXOS
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS

ANAMNESIS

SEXO : M( ) F( ) HISTORIA CLINICA........ccv.....

EDAD

FECHA DE OPERACION ..ot e,

DIAGNOSTICO OPERATORIO

ANALISIS DEL CALCULO

SEC) NO ()

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
SI( ) NO ()

DETALLE

INMEDIATAS . .. e

MEDIAT AS .

MORTALIDAD

SIC) NO( )

TIEMPO DE HOSPITALIZACION POSTOPERATORIA

NIODEDIAS. ...

RECIDIVAS. ... e
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