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Introducción: 

En la década de los 80 del siglo pasado, se produce un desarrollo importante en las 

técnicas endourológicas mayores, avalados por el impetuoso adelanto técnico 

alcanzado en el instrumental endoscópico (mejores equipos de óptica y video, mejora 

en la calidad de los instrumentos, endoscopios flexibles etc.) y en la aparición de la 

litotricia extracorpórea por ondas de choque, lo que permitió una importante reducción 

en la indicación de la cirugía abierta en los pacientes con enfermedad litiásica (5 al 10 

%).  

Desde el año 1975 se identifica por el Grupo Nacional Asesor de Urología a la litiasis 

urinaria como un problema de salud en nuestro país, que se comporta 

epidemiológicamente de forma similar a las enfermedades crónicas no transmisible, con 

una prevalencia alrededor de 8 % en el adulto y no mayor de 1 % para la edad 

pediátrica. 
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Por todo ello se crea en el año 1985 el servicio de litotricia  y endourología para darle 

frente, junto a otro grupo de especialistas (nefrólogos, anestesiólogos, endocrinos, 

médicos de familia, ingenieros y enfermeras especializadas) a este problema de salud. 

De aquí que con la introducción de otras técnicas de avanzada, se introdujera en el año 

1987 la nefrolitotomía percutánea para el tratamiento de la litiasis reno ureteral 

acumulando más de 30 años de experiencia en el desempeño de este proceder que se 

caracteriza por al acceso percutáneo minimamente invasivo de la cavidades renales 

con el objetivo de remover masa litiásica. 

Los reportes internacionales informan un índice global de éxito del 96% para esta 

técnica. Según los diferentes autores, el índice de complicaciones globales  que se 

reporta varía de un 8 a un 11% equiparado a nuestros resultados. 

Desde del año 2007 se inició en el servicio de litotricia  y endourologia  la modificación 

en la posición del paciente para la cirugía renal percutánea del decúbito prono al 

decúbito supino, lo que representa un progreso evidente en la aplicación de esta 

técnica quirúrgica; esta posición endourológica integral ha permitido el acceso a la vía 

excretora superior por vía anterógrada y retrógrada en forma simultánea; además, 

resulta más fisiológica, previene lesiones articulares y del cuello, evita la compresión de 

los grandes vasos y permite un acto anestésico más cómodo entre otras ventajas, lo 

que unido al empleo de los más resientes avances tecnológicos permite una mayor 

efectividad terapéutica. 
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Objetivo: 

- Incrementar la efectividad terapéutica de la nefrolitotomía percutánea en los pacientes        

portadores de litiasis renal no coraliforme. 

 

Desarrollo 

Definición:  
Nefrolitotomía percutánea en la litiasis renal no coraliforme. 
La nefrolitotomía percutánea se realiza mediante el empleo del instrumental 

endoscópico (Nefroscopio rígido o flexible), introducido en la vía excretora a través de 

una mínima incisión lumbar haciendo un trayecto percutáneo hasta el riñón con el 

objetivo de remover los cálculos renales, en la “litiasis no coraliforme” incluimos 

litiasis que sean resultado del fracaso de la LEOC e incluye  los cálculos de 

consistencia dura que responderán mal a la LEOC o si es improbable que se expulsen 

los fragmentos (por ejemplo, cálculos grandes, cálculos ubicados en divertículos 

caliciales o en riñones en herradura o cálculos localizados en el polo inferior). (C. Türk)  

 

Criterios diagnósticos: 

• Criterios clínicos.  

• Antecedentes  patológicos personales y familiares. 

• Exámenes imagenológicos, de laboratorio y microbiología. 

 

Formas de presentación: 

• Cólico nefrítico agudo 



4 
 

• Dolor gravativo 

• Hematuria 

• Infección urinaria aguda o sobreaguda 

• Sepsis urinaria 

• Anuria obstructiva 

• Asintomático (Hallazgo casual radiológico o por eco abdominal) 

 

Clasificación: 

Litiasis no coraliforme (Que cumplan con los criterios de admisión)  

 

1. Litiasis en pelvis renal, cuerpo central único sin rama calicial (>2.5 cm²)) 

2.  Calicial único > 2 cm²  

 

Criterios de admisión: 

1. Cálculos de alta densidad mayor de 1000 UH que responderán mal a la LEOC (por 

ejemplo, cálculos de cistina, oxalato cálcico monohidratado o brucita)  

2. Litiasis renales asociadas a dificultades del drenaje de la vía (riñones en herradura, 

trasplantados, ptósicos y con derivaciones uretero-intestinales, cálculos ubicados en 

divertículos caliciales, cálculos localizados en el polo inferior). 

3. Caliciales inferiores > 2 cm²  

4. Cálculos ureterales yuxtapiélicos > 2 cm², obstructivos y resistentes a las ondas de 

choque.  
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Criterios de exclusión: 

• Todos los que no cumplan con los criterios de admisión. 

• Pacientes que no acepten el proceder terapéutico. 

• Con afecciones concomitantes que pudieran poner en peligro su vida o el órgano. 

 

Pruebas diagnósticas básicas y/o confirmatorias. 

a. Estudios imagenológicos 

• Ultrasonido del aparato urinario (USG). 

• RX tracto urinario simple (TUS). 

• Tomografía axial computarizada simple.  

b. Laboratorio  

• Citaría, cristaluria y pH orina. 

• Urocultivos con antibiograma. 

• Hemograma completo. 

• Coagulograma. 

• Glicemia. 

• Creatinina. 

• Ácido úrico. 

• Calcio. 

• Fosforo. 

• Proteínas totales. 
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• Albumina. 

• Colesterol. 

• Triglicéridos.  

c. Estudios pre operatorios 

• Electrocardiograma, aprobación por anestesiología. 

d. Especiales:  

     Estudio físico-químico de los cálculos, estudio metabólico de litiasis renal. 

 

Terapia operatoria 

Preparación pre operatoria 

• Dieta líquida sin leche ni refrescos gaseados durante las 24 horas previas al 

procedimiento. 

• Limpieza del tracto digestivo (con manitol por vía oral, enemas evacuantes)  

• Diazepam (5 mg) u otro sedante 1 tableta 9:00 PM el día anterior y 6:00 AM el día 

de la operación. 

• Comenzar profilaxis en las 2 h previas a la intervención. 

• Si antecedentes de infección, con urocultivos previos negativos, tratamiento 

antibiótico una semana antes de la intervención quirúrgica. 

 

Técnica  

Chequeo de signos vitales y estado clínico general del paciente. 

• Anestesia general orotraqueal. 
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• Paciente en posición de litotomía o supino oblicuado modificado en nuestro 

servicio.  

• Asepsia y antisepsia de la región dorsolateral, glútea y genitales. 

• Colocación de paños de campo. 

• Ubicación del Rx arco en C en posición adecuada para la localización del área 

renal. 

• Se realiza cistoscopia y, bajo control fluoroscópico, se coloca el catéter ureteral 7 – 

8 Ch sobre la guía y hasta el cáliz superior. 

• Pielograma retrógrado para guiar la selección y punción del cáliz apropiado para el 

abordaje. 

• Colocación de guía teflonada o hidrofilica de punta curva y flexible en pelvis, cáliz 

superior o uréter. 

• Dilatación progresiva del trayecto cutáneo renal mediante el sistema de Amplatz o 

con dilatadores metálicos de Alkin y colocación de la vaina de Amplatz. 

• Nefroscopía rígida o flexible y en dependencia de las características del o los 

cálculos: 

 Si superficie ≤ a 2,5 cm²: intentar extracción íntegra con pinza tridente si se logra 

extraer el lito integro no se coloca nefrostomía y el drenaje del riñón operado lo 

garantiza el catéter ureteral. 

 Si superficie superior: realizar litotricia intrarrenal balística o láser y posterior 

extracción de los fragmentos a través de la luz de la vaina de Amplatz. 
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 Si la unión pieloureteral esta con signos inflamatorios se coloca doble jota, 

garantizando de este modo el drenaje correcto y la cicatrización sin riesgo de 

estenosis de lecho de la litiasis.  

• Luego de revisión endoscópica cuidadosa del sistema colector renal con 

Nefroscopía flexible y radiológica para evitar cálculos residuales, se coloca sonda 

de nefrostomía, preferiblemente de balón, calibre 18, 20 ó 22 Ch. 

• Finalmente se realiza pielografía para comprobar el estado de las cavidades 

renales y la correcta ubicación de la sonda de nefrostomía. 

 

Cuidados postoperatorios 

• Chequeo de los signos vitales y del estado clínico general del paciente cada 4 

horas. 

• Hidratación parenteral adecuada (2 000 a 2 400 mL/m² superficie corporal). 

• Ofertar agua por vía oral 6 horas después del acto quirúrgico en ausencia de signos 

de complicación abdominal y tolera la vía oral. 

• Continuar la profilaxis o la antibioticoterapia enérgica. 

• Vigilancia constante de la permeabilidad de los catéteres urinarios y de las 

características de la orina emitida. 

• Hemograma, Rx tracto urinario simple y ultrasonografía renal a las 24 horas del pos-

operatorio. 

• Otros estudios según necesidad 
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Seguimiento 

• Al día siguiente de la operación se evaluaran los siguientes parámetros: 

 Coloración de mucosas. 

 Tolerancia de la vía oral. 
 
 Ruidos hidroaereos. 

 Tensión arterial. 

 Frecuencia cardiaca. 

 Grado de hematuria. 

 Funcionabilidad de la sonda de nefrostomía y catéter ureteral. 

 Hemoglobina y Hematocrito. 

Si estos parámetros se encuentran dentro de límites normales se le retira el catéter y la 

sonda uretra vesical así como la hidratación y se comienza con dieta líquida y blanda. 

A las 48 horas se les realiza Ultrasonido renal y RX TUS para valorar la presencia de 

fragmentos residuales y/o complicaciones, si se encuentran normales se le retira la 

sonda de nefrostomía. Siendo dado de alta a las 72 horas del postoperatorio. 
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                                   Seguimiento postoperatorio 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Complicaciones Transoperatorias 
  
•   Perforación de cavidades. 
• Sangramiento transoperatorio. 
• Lesión de órganos intrabdominales. 
• Hemoneumotórax (acceso supracostal). 

 
Postoperatorias  
 

• Infección urinaria. 
• Sangramiento por fístula arteriovenosa. 
• Lesión del colon. 
• Estenosis de la unión pieloureteral. 
• Estenosis infundibular. 

Seguimiento 
 

Evaluación en primeras 24 horas: 
• Clínico (satisfactoria) 
• Hemograma (normal) 

• Retirada de catéter ureteral, sonda uretra-vesical e hidratación 
parenteral. 

          

Retirada de la nefrostomía a las 48 horas si: 
• Ecografía renal (satisfactorio) 
• Rx. TUS  

Pasadas 72 horas, si evolución satisfactoria, 
alta hospitalaria y seguimiento en 4 semanas 
con ecografía renal y Rx TUS. 
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                        Algoritmo general,  terapéutico y alta hospitalaria 

 
*Residuo litiásico (no lo consideramos un fracaso de la técnica ni complicación) 
• Los residuos litiásicos con un diámetro ≤ 4 mm se denominan fragmentos 

residuales. 

• Los residuos con un diámetro ≥ 5 mm se denominan cálculos residuales. 

 

El problema clínico de los residuos litiásicos sintomáticos en el riñón guarda relación 

con el riesgo de desarrollar cálculos nuevos a partir de estos nidos. (C. Türk) 

Seguimiento al alta hospitalaria  

1. Todos los pacientes serán reevaluados por consulta externa de litotricia y 

endourología dentro de 4 semanas posteriores a la operación. 

LITIASIS NO CORALIFORME 

NLP • Libre de litiasis o 
con residual 
expulsable* 

• No complicado 
Con APP DE ITU 

• Alta hospitalaria 
• Seguimiento en 

consulta 
 

Residual litiásico* 

• Alta hospitalaria 
con NPC.  

• A los 21 días si ITU 
controlada LEOC.  

• Alta hospitalaria 
• Seguimiento en 

consulta 
 

No APP DE ITU 

Libre de litiasis o 
residual expulsable 

LEOC 3 días 
post NLP 



12 
 

 

2. Los estudios básicos para el seguimiento en consulta externa serán el ultrasonido, el 

Rayo x tracto urinario simple y cultivo de orina. 

 

3. Reingreso programado de aquellos pacientes que tienen cálculos residuales con 

antecedentes de infección; siempre con urocultivo negativos previos al ingreso, para 

realizar LEOC (Lo consideramos reingreso hospitalario programado). 

 

4. Reingresan de manera urgente los casos que después del alta presentan 

obstrucción e infección del tracto urinario garantizando rápidamente el drenaje de la 

vía urinaria, hidratación y antibiótico potente ajustado al germen y el antibiograma. 

 

5. Reingresan de manera urgente los casos que después del alta presentan hematuria 

severa (fistula A/V) garantizando rápidamente angiografía supraselectiva y 

embolización, la nefrectomía rara vez es necesaria. 

 

6. Al completar la rehabilitación postoperatoria se realiza consulta de promoción y 

prevención de la litiasis que incluye: 

 

• Orientaciones higiénicas dietéticas. 

• Análisis físico químico de la litiasis. 

• Estudio metabólico del enfermo. 
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INDICADORES 
 

Indicadores de estructura Estándar  
  Recursos 

humanos 
% de la plantilla necesaria  
para aplicar el PA 
_______________________
_____________________ 

 
>95% 

Recursos 
materiales 

% del instrumental y equipos 
médicos según PA 

>95% 

% de los medicamentos 
expuestos en el PA 

>95% 

  
 
 
 
 
Recursos 
organizativos 

% de disponibilidad de diseño 
organizativo para aplicar el 
PA 
 
% de planillas para la  
recogida datos del 
PA__________________ 
 
% de planillas incorporadas a 
la base de datos__________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indicadores de procesos 

 
100% 
 
100% 

 

 
>95% 

 
 
 

100% 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Estándar 

% de pacientes remitidos por los grupos especiales 
con los criterios de inclusión 

 
>70% 

% de pacientes con LR no coraliforme sin 
    litiasis residual pos NFLTP   
 

 
>90% 

% de pacientes con NFLTP en LR no coraliforme     
que no presenten complicaciones transoperatorio. 

 
>98% 

% de pacientes   con   más   de   1   sesión   de 
 tratamiento de NFLTP 

 
<5% 

% de pacientes con LR no coraliforme sometidos a 
NFLTP, que se les realizará LEOH para  litiasis 
residual ( terapia combinada) 

 
<10% 

 
Indicadores de resultados                                 Estándar                     

% de pacientes que su estadía hospitalaria  no 
pasaron de los 5 días 

 
>98% 
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ANEXOS 

Información a pacientes y familiares 

 

•    Confección de la planilla de consentimiento informado. 

 

•    Información general sobre el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico, 

 

•    Exponer  las  ventajas  y  desventajas  del  tratamiento  acorde  al  Tipo  de 

cálculo. 

 

•    Entregar un folleto o plegable con información para pacientes y familiares 

sobre medidas generales de prevención de la enfermedad. 

 

•    Información sobre el seguimiento, dónde, cómo y quién lo realizara. 
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