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1. EPIDEMIOLOGÍA

Prevalencia 1-20%

Alta tasa de recurrencia

30-50% a los 5 años

80% a los 10 años



1. EPIDEMIOLOGÍA

Factores a tener en cuenta:

Sexo. Hombres 2:1

Edad. 30-50 años

Etnia. Caucásicos > Asiáticos > Afroamericanos 

Geografía y clima. Climas áridos, cálidos o secos.

IMC.



Nuestra serie:

32 pacientes en 3 años.

Distribución por sexos

59 %

41 %

Varones Mujeres



Nuestra serie:

Distribución por edades.

<30 años

30-50

50-70

>70

0 4,5 9 13,5 18



2. Clasificación de cálculos.

Atendiendo a:

Composición Tamaño

Localización Características 
radiológicas



Nuestra serie:

9 %

18 %

15 %
27 %

9 %

21 %

Ácido úrico 21%
Hidroxiapatita
Fosfato cálcico 27%
Oxalato cálcico
Cistina
No analizado



2. Clasificación de cálculos.

Atendiendo a:

Composición.

Tamaño. 

Localización. Renal; uréter superior; medio; distal; 
vesical.

Características radiológicas. 



Nuestra serie:

En función del tamaño.
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3.DIAGNÓSTICO

Clínica + laboratorio

Pruebas de imagen:

Radiografía simple de abdomen. 

Ecografía: 1ª elección. Limitación anatómica.

Urografía iv: Función renal.



3.DIAGNÓSTICO

Pruebas de imagen:

TAC sin contraste. 

Detecta cálculos radiolúcidos. (xantina, ácido 
úrico)

S: 100% si >3mm// 86% si <3mm. (IMC<30)

Determina densidad; estructura; anatomía.



4. TRATAMIENTO

Tratamiento no invasivo.

Tratamiento quirúgico.



4.1 TRATAMIENTO NO INVASIVO

Alivio sintomático. Analgesia. Antieméticos.

Tratamiento expulsivo. Alfa bloqueantes. 

Prevención de recurrencias. Ajuste hídrico/dietético



4.1 TRATAMIENTO NO INVASIVO

LEOC:

Tamaño, composición, localización. 

Mayor índice de fracaso.  >2cm, composición, 
obesidad

Menor número de complicaciones.



4.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Vía abierta. 

Vía laparoscópica.

Endoscópico: 

Ureterorrenoscopia (URS)

Cirugía retrógrada intrarrenal (RIRS)

Percutánea:

Nefrolitotomía percutánea.

Miniperc.

Microperc.

Cirugía combinada endoscópica.

ECIRS.



4.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Endoscópico: 

Ureterorrenoscopia (URS)

Cirugía retrógrada intrarrenal (RIRS)

Percutánea:

Nefrolitotomía percutánea.



Evaluación preoperatoria

Factores a tener en cuenta

Cálculos Anatomía Clínica

Tamaño Hidronefrosis Infección

Número Estenosis UPU Obsesidad

Composición Divertículo calicial Edad

Grado de obstrucción Riñón en herradura Hipertensión

Ectopia renal Insuficiencia renal

Obstrucción o estasis



Evaluación preoperatoria

Profilaxis antimicrobiana.



Endourológico

Cirugía mínimamente invasiva. 

Abordaje retrógrado.

URS vs RIRS.

Posición de litotomía



Endourológico

Uretra



Endourológico

Ureterorrenoscopia

Extracción cálculo



Endourológico

Uretra Ureterorrenoscopia

Fragmentación cálculoFragmentación cálculo



Nefrolitotomía percutánea

Acceso percutáneo.

Posición prono vs supino



Nefrolitotomía percutánea

Nefroscopio convencional. 24-30 Fr.

Mini Perc. 14-20 Fr.

Ultra mini Perc. 9.5-12 Fr.

MicroPerc. 4-8 Fr. 



Posicionamiento.

Prono.

Punción más fácil. Múltiples punciones. 

Mejor acceso en personas con obesidad y riñón en 
herradura.

Supino. Valdivia/Galdakao (permite RIRS simultáneo).

Menor tiempo operatorio. 

Mejor acceso a pelvis.

No variación en complicaciones o paciente libre de litiasis. 

Se recomienda individualización.



Nefrolitotomía percutánea

1 2

3



Nefrolitotomía percutánea

Nefrostomía/  stent ureteral tras cirugía

Litiasis residual Obstrucción ureteral

Probabilidad de 
segundo tiempo Litiasis infectiva

Importante sangrado intraoperatorio

En intervenciones no complicadas 
acorta el tiempo intraoperatorio sin 
ocasionar desventajas.



Litiasis ureteral



Litiasis ureteral

95% Cálculos menores de 4 mm se expulsan en menos 
de 40 días

Indicación de tratamiento: 

Baja probabilidad de expulsión.

Dolor; obstrucción persistente.

Insuficiencia renal. 



Litiasis ureteral

LEOC vs. URS

Tiempo libre de litiasis similar.

LEOC: < Complicaciones.

URS: > Efectividad



Litiasis renal

Cálculos <10 mm en pacientes asintomáticos y cáliz 
inferior.

Observación anual.

Si crecimiento superior a 5 mm—> Intervención.



Litiasis renal

Intervención quirúrgica en función de:

Crecimiento Pacientes con alto riesgo de 
formación

Obstrucción Infección

Dolor incontrolable Elección del paciente

>15 mm <15mm si no se indica 
observación



Litiasis renal

Intervención quirúrgica:

Cáliz medio/superior /pelvis

<20 mm—> LEOC /RIRS

>20 mm—> NPL. 

RIRS—> No se recomienda como primera línea

LEOC—> > riesgo de obstrucción ureteral

Cáliz inferior 10-20 mm. 

LEOC. (25-95% de recurrencia) . Caliz alargado, infundíbulo estrecho.

RIRS.



Litiasis renal

NLP vs RIRS

NLP:

> deterioro función renal, requerimientos transfusiones.

Ingreso más prolongado.

RIRS: 

Menor tasa libre de litiasis. 



ECIRS

Cirugía combinada: NLP + RIRS



Nuestra serie:

Tipo de intervención: 

28 %

72 %

NLP
ECIRS



5. COMPLICACIONES

Intraoperatorias

Hemorragia aguda Lesión del sistema colector

Lesión visceral Lesión pleural

Complicaciones nrl - ms-
esqueléticas

Imposibilidad de finalizar 
intervención



5. COMPLICACIONES

Posoperatorias

Fiebre Sepsis

Trombosis Complicaciones metabólicas

Deterioro de función renal Obstrucción vía urinaria



5. COMPLICACIONES

Fiebre: 15-30%.

No existe infección si existe profilaxis adecuada.

Sepsis: Tratamiento antibiótico.

Trombosis venosa. 

Complicaciones metabólicas: 

Hiponatremia y otros desequilibrios hidroelectrolíticos.

Irrigación con suero salino fisiológico.



Nuestra serie:
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Nuestra serie:

Signos de infección
50 % 50 %
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5. COMPLICACIONES

Revisión sistemática de 12000 pacientes.

Complicaciones Fiebre
Trasfusión

Complicación torácica
Lesión visceral

Trombosis
Urinoma

Muerte

0 2,5 5 7,5 10



6. LITIASIS RESIDUAL

Estudio de imagen 1 semana tras cirugía.

Falsos positivos por fragmentos residuales.

TAC sin contraste

Más reintervenciones.

Litiasis infectiva residual.

>5mm cálculos residuales. 

21-59% de pacientes con litiasis residual—> tratamiento en menos de 5 
años



Nuestra serie:
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MUCHAS 
GRACIAS


