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Caso clínico 

• Motivo de consulta:                                                 

Dolor en fosa renal derecha. 

• Antecedentes personales:                                     

Varón de 24 años.                                                             

No alergia medicamentosas.                                                                               

Tabaquismo 20 cigarros día y fumador de 

marihuana.                                                              

• Tratamiento médico:                                                 

No 



Pregunta a expertos 

• ¿Qué factores de riesgo conocéis que 

influyan en la formación de litiasis 

urinarias? 



Formación muy recurrente de cálculos (≥ 3 

cálculos en 3 años) 

 

Cálculos infecciosos 

 

Cálculos de ácido úrico y de urato (gota) 

 

Niños y adolescentes 

 

Cálculos determinados genéticamente 

–– Cistinuria (tipo A, B, AB) 

–– Hiperoxaluria primaria (HP) 

–– Acidosis tubular renal (ATR) tipo I 

–– 2,8-dihidroxiadenina (carencia de adenina 

fosforribosiltransferasa [APRT]) 

–– Xantina 

–– Fibrosis quística 

 

Cálculos de brucita 

 

Hiperparatiroidismo 

 

Enfermedades digestivas (enfermedad de 

Crohn, malabsorcion, colitis) 

Pacientes con riesgo elevado de formación recurrente de cálculos 

Riñón único 

 

Fragmentos residuales de cálculos (3 meses 

después del tratamiento de cálculos) 

 

Nefrocalcinosis 

 

Carga litiásica elevada bilateral 

 

Antecedentes familiares de litiasis 

 

Otros factores de riesgo en niños formadores de 

calculos o pacientes con nefrocalcinosis  

–– Enfermedad de Dent (gen CLCN5, ligado al 

cromosoma X, sindrome de Fanconi) 

–– Síndrome de Bartter (hipopotasemia con alcalosis 

metabólica hipocloremica) 

–– Síndrome de hipomagnesemia e hipercalciuria 

familiar (SHHF) (paracelina-l, autosómica recesiva) 

–– Nefropatia hiperuricemica juvenil familiar (NHJF; 

nefropatía quística medular, NQM) 

–– Síndrome de Williams-Beuren 

–– Antiguos neonatos prematuros 



¿Qué factores de riesgo presenta 

este paciente para formación de 

litiasis urinaria? 
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1 -   Fumador de tabaco y marihuana 

2 -  Varón de raza blanca 

3 -   Edad comprendida entre 20-50 años 

4 -   b y c correctas 



¿Qué factores de riesgo presenta 

este paciente para formación de 

litiasis urinaria? 

1 -   Fumador de tabaco y marihuana 

2 -  Varón de raza blanca 

3 - Edad comprendida entre 20-50 años 

4 -   b y c correctas 

0% 

6% 

22% 

72% 



Los factores de riesgo en los formadores de cálculos es de particular 

interés porque define la probabilidad de recurrencia , y es 

imprescindible para el tratamiento farmacológico. 

 

Alrededor del 50% de los formadores de cálculos recurrentes tienen 

solo una recurrencia de por vida . 

 

La enfermedad altamente recurrente se observa en poco más del 10% 

de los pacientes. 

 

El tipo de litiasis y la severidad de la enfermedad determinan bajo 

o 

alto riesgo de recurrencia  



Respuesta 



Respuesta 



• 7/Enero/2013 acude a Urgencias por dolor en fosa renal 

derecha de 30 minutos de duración. No vómitos. No 

síndrome miccional. No fiebre. 

• Exploración física: Buen estado general. Abdomen 

blando, despreciable, no doloroso. No signos de irritación 

peritoneal. Puño percusión derecha levemente positiva. 

• PC:                                                                                   

Hemograma: normal                                                        

Coagulación: normal                                                                 

Bioquímica: normal                                                                        

Sedimento de orina: 15-20 hematíes campo.                                                                                                        

Caso clínico 



¿Qué pruebas de imagen 

solicitaríais a este paciente? 
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1 - Radiografia Simple de abdomen 

2 - Ecografia abdominal 

3 - Radigrafia y ecografia abdominal 

4 - TAC sin contraste 



¿Qué pruebas de imagen 

solicitaríais a este paciente? 
 

 
1 - Radiografia Simple de 

abdomen 

2 - Ecografia abdominal 

3 - Radigrafia y ecografia 

abdominal 

4 - TAC sin contraste 

17% 

0% 

72% 

11% 



Respuesta 

Para el estudio inicial de la litiasis renal podría ser suficiente con la 

realización de una RX Simple de vías urinarias y una Ecografía renal.  

En la mayor parte de las situaciones, con estas dos pruebas, ya se puede 

determinar la existencia de la litiasis, su tamaño, localización, repercusión 

funcional y na estimación de su composición química.  

Pero recordando que para la valoración integral resulta del todo 

insuficiente.  

Sobre el análisis de la situación, aún puede añadir información la 

realización de una Urografía Intravenosa de Eliminación o UroTC.  



• 6/3/2014 : Valoración en consultas externas de Urología derivado desde 

urgencias. 

• EA: Cólico renal derecho. 

• PC:                                                                                                                     

Rx SAU: Imagen densidad calcio a nivele pelvis renal derecha de 1 x 1,5 cm.                                                                                                       

Ecografía: Riñón izquierdo normal. Pelvis renal derecha litiasis de 14 mm que 

obstruye cálices superiores con moderada dilatación de los mismos, sin clara 

disminución del grosor parenquimatoso. Resto normal.                                                                                                

TAC: Riñones de tamaño y posición habituales. Pelvis bífida bilateral. Litiasis 

en grupo calicial superior derecho de 15 x 10 mm con dilatación del sistema 

colector.                                                                                                              

Unidades Hounsfield : 1200 UH 

Caso clínico 

























































Pregunta expertos 

• ¿Qué tratamiento es más adecuado para este 

paciente? 



¿Qué tratamiento es más 

adecuado para este paciente? 
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1 - LEOC 

2 - Catéter doble J + LEOC 

3 - Observación y seguimiento 

4 - Ureteroscopia 



¿Qué tratamiento es más 

adecuado para este paciente? 

1 - LEOC 

2 - Catéter doble J + LEOC 

3 - Observación y seguimiento 

4 - Ureteroscopia 

47% 

7% 

0% 

47% 



Observación 





Respuesta 



• 27/Marzo/2014:                                                         

Colocación de catéter doble J 6Ch x 26 cm               

• Derivación para LEOC. 

Caso clínico 





Pregunta a expertos 

• ¿Consideráis necesaria la derivación urinaria en 

este paciente?   



¿Considerais necesaria la 

derivación urinaria en este 

paciente? 
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1 -  SI 

2 -  No 



¿Considerais necesaria la 

derivación urinaria en este 

paciente? 

1 -  SI 

2 -  No 

41% 

59% 









• 27/05/2014 : 1º sesión LEOC litiasis piélica 

derecha (portador de doble J)      

• 09/07/2014: 2º sesión LEOC litiasis uréter 

lumbar derecho (portador de doble J) 

• 22/09/2014: 3º sesión LEOC litiasis ureteral 

derecha (portador de doble J) 

Caso clínico 



• 2/Octubre/2014: Intento de retirada de catéter 

doble J fragmentándose el mismo. 

• Ureteroscopia fallida para extracción de 

fragmentos de catéter doble J. 

Caso clínico 





 Calcificación de catéteres: 

-Baja ingesta de líquidos 

-Exceso de calcio en la dieta de ciertos suplementos de proteínas y 

antiácidos. 

-Exceso de magnesio en la dieta de ciertas bebidas y antiácidos. 

-Exceso de citrato dietético de algunos zumos de fruta .                                   

-Deshidratación intermitente por ingestión de alcohol.  

-Los factores de riesgo menos tratables incluyen infección del tracto 

urinario con organismos ureasa-positivos, hipercalciuria de 

inmovilización, hiperhidrosis y oliguria postural.  



Pregunta expertos 

• ¿Qué haríais? 



• TAC: Litiasis en riñón derecho y en trayecto 

ureteral. Catéter doble J que se extiende desde 

unión pieloureteral hasta región pélvica a nivel 

de cruce de vasos iliacos. Retraso en fase 

nefrográfica. No se objetiva extravasación del 

contraste eliminado. 











































• 6/10/2014 se realiza LEOC sobre catéter 

calcificado (a nivel lumbar).                                  

Tras ello y con control anestésico se realiza 

ureteroscopia para intento de extracción del 

resto de catéter calcificado, consiguiendo 

extracción de un fragmento de 2-3 cm.                 

El resto de catéter se encuentra fijo. 

Caso clínico 





Pregunta a expertos 

• ¿Tras intento de LEOC + Ureteroscopia fallida 

que procedimiento recomendáis?                                

a) Nueva ureteroscopia                                             

b) NPL                                                                        

c) Cirugía combinada anterógrada y retrógrada 

(ECIRS)                                                                     

d) Cirugía abierta 



¿Tras intento de LEOC + Ureteroscopia 

fallida que procedimiento recomendáis? 
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1 - Nueva Ureteroscopia 

2 - NPL 

3 - Cirugía Combinada anterógrada y retrógrada ECIRS 

4 - Cirugía abierta 



¿Tras intento de LEOC + Ureteroscopia 

fallida que procedimiento recomendáis? 

1 - Nueva Ureteroscopia 

2 - NPL 

3 - Cirugía Combinada 

anterógrada y retrógrada ECIRS 

4 - Cirugía abierta 

12% 

12% 

76% 

0% 



¿Y si os toca en vuestro 

hospital, que haríais? 
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1 - Nueva ureteroscopia 

2 - NPL 

3 - Cirugia Combinada anterógrada y retrógrada 

4 - Cirugia abierta 



¿Y si os toca en vuestro 

hospital, que haríais? 

1 - Nueva ureteroscopia 

2 - NPL 

3 - Cirugia Combinada 

anterógrada y retrógrada 

4 - Cirugia abierta 

13% 

0% 

80% 

7% 



• 8/10/2014:                                               

Nefrolitotomía percuten derecha  + extracción de 

catéter doble J calcificado en uréter lumbar + 

litotricia de fragmentos litiáisicos en uréter 

lumbar + colocación de NPC y catéter ureteral 

derecho sencillo.  



• En1955 Goodwin  había realizado la primera nefrostomía 
percutánea como tratamiento de una hidronefrosis. 

• Hasta la década de los 70 la cirugía abierta convencional 
continuaba imponiéndose como la única alternativa para la 
resolución de patologías renales que precisaban tratamiento 
quirúrgico. 

• En 1976 Fernstrom y Johansson publicaron una alternativa de 
tratamiento quirúrgico menos agresivo para la extracción de 
cálculos piélicos. Aprovechando el trayecto de una 
nefrostomía percutánea realizada para drenaje de una vía 
urinaria infectada de etiología litiásica, la dilataron 
progresivamente y bajo control radiológico introdujeron 
unas pinzas para el atrapaniento y extracción del cálculo.  

• Este fue, al parecer, el primer procedimiento realizado de 
pielolítotomía percutánea. 





Pregunta 4 

• ¿Para el tratamiento de litiasis con NPL que 

posición del paciente preferís?                                

a) Decúbito prono                                                      

b) Posición de Valdivia                                            

c) Posición de Valdivia supina                                  

d) Galdakao  



• Desde su primera descripción en 1987 y su 

internacionalización en 1998 por Valdivia, la posición 

supina para la realización de la NLP, y en general para 

los procedimientos quirúrgicos renales percutáneos, ha 

demostrado su versatilidad y ventajas frente al decúbito 

prono. 

• La modificación recientemente descrita por Ibarluzea 

(Galdakao) de la posición supina de Valdivia, permite el 

acceso simultáneo retrógrado y anterógrado a las 

cavidades renales para el tratamiento en un solo tiempo 

quirúrgico de litiasis renales y ureterales.  

 Manual Práctico de Cirugía Renal Percutánea en Supino (Deposito legal: BI - 695 - 2013 Editado por: Dr. Gaspar 

Ibarlucéa González, Dr. Daniel  Pérez Fentes, Dr. Mikel Gamarra Quintanilla, Dr. Luis Llanes González y Dr. Álvaro Juárez 

Soto) 



DISMINUCIÓN DE 

TIEMPOS 

QUIRÚRGICOS 

 

Tratamiento simulténeo de litiasis renales y 

ureterales 

No necesita el reposicionamiento del paciente 

VENTAJAS 

FISIOLOGÍCAS 

PARA EL PACIENTE 

No restricción de la capacidad ventilatorio 

No dosminución del retorno veneso 

No aumento de la presión intracular 

DISMINUCIÓN 

DE POSIBLES 

COMPLICACIONES 

• Menor riesgo de lesión del colón  

• Menor riesgo de lesión del sistema 

nervioso central y periférico 

VENTAJAS PARA EL 

CIRUJANO 

• Menor exposición directa a los rayos X 

• Posición más ergonómica 

• Salida espontánea de los fragmentos litiásicos a 

través  de la vaina de Amplatz por gravedad 

• Posibilidad de control visual endoscópico de la 

punción (punción endovisión) 

Ventajas de la posición supina en la NLP 

 Manual Práctico de Cirugía Renal Percutánea en Supino (Deposito legal: BI - 695 - 2013 Editado por: Dr. Gaspar 

Ibarlucéa González, Dr. Daniel  Pérez Fentes, Dr. Mikel Gamarra Quintanilla, Dr. Luis Llanes González y Dr. Álvaro Juárez 

Soto) 



Indicaciones del acceso simultáneo 

Litiasis ureteral simultánea a la litiasis renal, en 

la misma unidad renal o contralateral. 

 

Migración de fragmentos a uréter durante la cirugía percutánea. 

 

Extracción de catéteres ureterales calcificados. 

 

Litiasis en cálices de imposible acceso desde el campo 

percutáneo, incluso con el uso de nefroscopios flexibles. 

 

Litiasis en divertículos caliciales. 

 Manual Práctico de Cirugía Renal Percutánea en Supino (Deposito legal: BI - 695 - 2013 Editado por: Dr. Gaspar 

Ibarlucéa González, Dr. Daniel  Pérez Fentes, Dr. Mikel Gamarra Quintanilla, Dr. Luis Llanes González y Dr. Álvaro Juárez 

Soto) 



• ¿Qué tipo de derivación dejaríais este paciente?  

Pregunta a expertos 



Pregunta numero 5 

• ¿Qué tipo de derivación dejaríais este paciente?   

a)Tubeless y stentless (NLP sin ningún tipo de 

derivación).                                                          

b) Tubeless (sin nefrostomía pero con doble J).                                                

c) Stentless (con nefrostomía pero sin doble J).    

d) Derivación mixta (con nefrostomía y doble J).                      



¿QUÉ 

TIPO DE DERIVACIÓN SE DEBE DEJAR?  

Influye en la decisión clínica: 

Si el cálculo es infectivo o no.  

 

Si se prevé un segundo tiempo quirúrgico de NLP o “second look”.  

 

Si existe sangrado del trayecto percutáneo. 

 

Se está ante un procedimiento de NLP “limpio” o “complejo”.  

 

La carga de litiasis residual.  

 

La posibilidad de migración de restos litiásicos a uréter.  

 

El grado de inflamación del urotelio. 

 

La dificultad anatómica a la salida de la orina.  



Tubeless y stentless (NLP sin ningún tipo de derivación).  

Tubeless (sin nefrostomía pero con doble J). 

Stentless (con nefrostomía pero sin doble J).  

Derivación mixta (con nefrostomía y doble J). 



Caso clínico 

• ALTA 18 de Octubre con catéter simple por 

orificio de nefrostomía y extremo distal en vejiga. 

Retirada de NPC. 





Pregunta a expertos 

¿Qué opción de tratamiento indicaríais al paciente? 



Caso clínico 

• Abril 2015 LEOC sobre litiasis pelvis renal derecha de 14 x 12 mm. 

• Junio 2015 LEOC sobre calle litiásica en uréter lumbar derecho de 

23 x 8 mm. 

• Agosto 2015 LEOC sobre litiasis uréter lumbar derecho. 

• Septiembre 2015 LEOC sobre litiasis en uréter sacro derecho de 

16 mm. 

• Noviembre 2015 LEOC sobre calle litiásica en uréter sacro 

derecho. 

• Enero 2015 LEOC sobre calle litiásica en uréter sacro derecho. 



















Pregunta a expertos 

¿Qué opción tenemos? 





• 20/Abril/2016: Ureteroscopia + fragmentación 

con láser Holmium de de varias litiasis nivel de 

uréter sacro y de dos litiasis a nivel de uréter 

lumbar. En lecho litiásico anillo pálido de 

estenosis que se secciona mínimamente con 

láser.  

Caso clínico 



Pregunta a expertos 

• ¿Estudio metabólico? ¿Cuándo? 



Estudio metabólico correcto: Dejar margen de 20 días desde 

expulsión  de litiasis hasta la realización de analítica de orina de 24 

horas. 

 

Paciente con tratamiento médico: Estudio metabólico a las 8 y 12 

semanas de iniciar tratamiento farmacológico.  

 

Parámetros normales: Analítica al año. 



Parámetros analíticos en estudio metabólico mineral 



Calcio Fósforo PTH 





• Estudio metabólico normal 

• Control con UIV tras cirugía. 

Caso clínico 
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