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Marco Teorico

La litiasis urinaria (nefrolitiasis) se refiere a la formacion de célculos en las vias urinarias, abarcando
anatomicamente en este concepto los célices, pelvis renal, el trayecto ureteral y la cavidad vesical; siendo uno
de los procesos uroldgicos més comunes y relativamente benignos pudiendo ser desarrollado en gran parte
de la poblacion durante el transcurso de su vida.(1) La existencia de este fenomeno ha acompafiado a la
humanidad desde tiempos remotos, describiéndose la presencia de célculos renales y vesicales en momias
egipcias de hace mas de 5.000 afios; y es que el ser humano elimina continuamente por sus vias urinarias
diferentes sustancias quimicas que tienden a cristalizar asi como produce factores inhibidores de este
proceso, requiriéndose un equilibrio fisico-quimico delicado, el cual al ser quebrantado determina la formacion
de célculos. (2)

El adecuado diagnostico etioldgico y el correcto tratamiento médico-quirirgico de esta patologia, debe
conducir bien a su curacion o, al menos, a disminuir el nimero de episodios y recidivas. Las manifestaciones
y severidad de la litiasis de las vias urinarias guardan relacion con el tipo, tamafio y localizacion del célculo,
pudiendo abarcar su espectro clinico desde ser un hallazgo ocasional en estudios de imagenes, la presencia
de hematuria, pasando por el clasico episodio del colico reno-ureteral hasta el lamentable cuadro del
compromiso severo y definitivo de la funcion renal. (3)

Epidemiologia y prevalencia

Se define como el nimero de nuevos casos por afio por mil habitantes en una determinada region geogréfica.
Su variabilidad esta relacionada con el sexo, raza, edad, factores genéticos, habitos alimentarios, obesidad,
exposicion al sol y estrato social. A nivel mundial se reportan cifras que varian de 1-5/1000 habitantes (0,5%),
siendo mas comun en los paises industrializados. La litiasis vesical es mas frecuente en grupos poblacionales
de bajo nivel socio sanitario, especialmente en pacientes con vejiga neurogénica o patologia prostatica. (4)

En Mexico la incidencia de litiasis urinaria para 2009 se reportd en 3,2/1000, notandose un incremento
progresivo en los Gltimos afios. En el hombre, podemos destacar que la incidencia se eleva a partir de los 20
afios de edad, con un pico entre los 40 a 60 afios; (3/1000), declinando posteriormente. En la mujer, la
incidencia es mas alta alrededor de la tercera década de vida, 2,5/1000, disminuyendo a 1/1000 a los 50 afios
para luego mantenerse constante.(5)

Prevalencia

Se refiere al porcentaje de pacientes que presentan esta patologia en una determinada poblacién y en un
periodo de tiempo establecido. En diferentes paises se reporta una prevalencia que va desde un 4% a un
15%. En EE.UU., en las Gltimas dos décadas se ha producido un incremento de la nefrolitiasis del 3,8% al
5,2%, con predominio en los hombres; pero con tendencia progresiva de aumento en las pacientes
femeninas, describiéndose una proporcion relativa de 1,3/1. Los pacientes que habitan en areas geograficas
con mayor exposicion a la radiacion solar, tienen por un lado elevados niveles de vitamina D y por el otro
estan mas propensos a la deshidratacion, aumentando consecuentemente la prevalencia de esta enfermedad.
En América del Norte, la etiologia célcica constituye la principal causa de litiasis urinaria, 70%; en contraste
con los paises Mediterraneos y del Oriente Medio, donde los célculos de acido Urico llegan a representar
hasta el 75%.(6)
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Recurrencia

La aparicion de un segundo episodio respecto al inicial, se ha observado en un 50% de 5 a 10 afios y de un
75%-90% a los 20 afiosl4. Al recibir tratamiento adecua do dichos episodios disminuyen en forma
significativa, lo cual destaca la importancia de la intervencion médica

Introduccion

Se han producido importantes avances en la comprension de los trastornos fisiopatologicos responsables de
la formacion de litiasis renal que han permitido desarrollar estrategias y procedimientos diagndsticos con el fin
de identificarlosl. Los objetivos de este capitulo son establecer los planteamientos esenciales para el
diagnéstico en aquellos pacientes con esta patologia:

e Lapresencia, localizacion y caracteristicas de la litiasis.
o El diagnostico etioldgico de la misma, obtenido mediante los procedimientos imagenolégicos ,
hioguimicos y de analisis de los célculos obtenidos.

Expresion clinica

El diagnostico de esta patologia se inicia con una historia médica detallada haciendo énfasis en la
sintomatologia y los factores de riesgo asociados (apéndice 1). Las manifestaciones clinicas son muy
variables, aunque la principal caracteristica es la aparicidn repentina en crisis de célico que se inicia con
incomodidad moderada o molestia y alcanza en 30-60 minutos una intensidad extrema; es punzante y no
mejora con alguna posicion especifica. (7)

En un cuadro tipico, los calculos que obstruyen total o parcialmente la pelvis o el uréter superior se
manifiestan en el lado afectado, mediante dolor lumbar o abdominal irradiado al flanco ipsi-lateral, en
ocasiones con distension abdominal y se acompafia de nauseas y vomitos. Cuando el calculo se encuentra
entre la zona media e inferior del uréter, el dolor a menudo se irradia hacia las regiones inguinocrural y
genital. Un cdlculo localizado en el segmento terminal intravesical del uréter puede manifestarse por dolor
suprapubico, mayor frecuencia urinaria y disuria y por lo tanto puede ser confundido con cistitis o uretritis. La
hematuria puede estar asociada con cualquiera de estos tipos de dolor. La presencia de fiebre, escalofrios y
dolor lumbar ocurre cuando los célculos obstructivos o parcialmente obstructivos de la pelvis y uréter se
complican con infeccion. (8)

Diagnostico imagenolégico

Radiologia simple de abdomen (RxA); b) urografia de eliminacién (UE); ¢) ultrasonido (US); d) tomografia
computarizada (TC) y e) resonancia magnetica (RM), descritas a continuacion. a. Radiologia simple de
abdomen (RxA): Es un procedimiento sencillo y accesible con una sensibilidad del 45%, especificidad del
77%, valor predictivo positivo del 57% y valor predictivo negativo del 67%?2. Esta sensibilidad se incrementa al
59,5% con especificidad del 93% cuando se combina con US, en casos de litiasis urinaria con anuria
obstructiva. (9)

Urografia de eliminacién (UE): Constituye desde 1923 la técnica de eleccion en la evaluacion radioldgica del
paciente con sospecha de célculo en el tracto urinario. Tiene como ventajas la informacion funcional que
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aporta, la cual puede ser usada para definir el grado de obstruccion, y sirve de orientacién en caso de
ameritar resolucion quirdrgica. Permite evaluar la posicion del o los célculos con respecto a las estructuras
colectoras y es una herramienta (til si se esté planteando la posibilidad de una nefrolitotomia percutanea.(9)

Sus limitaciones e inconvenientes son el tiempo requerido para concluir el estudio en caso de alto grado de
obstruccion del tracto urinario, tiene un valor diagnostico limitado en pacientes no preparados u obesos, en la
litiasis radiolicidas o célculos pequefios, ademas existe un riesgo potencial de reacciones adversas,
especialmente de tipo alérgica, con la administracion del medio de contraste iodado especificamente en
ciertos grupos de pacientes como aquellos con insuficiencia renal, en tratamiento con metformina,
hipertiroidismo no tratado y pacientes con mielomatosis?,8.

Las pautas de litiasis de la Asociacion Europea de Urologia (EAU por sus siglas en inglés) plantea esta
modalidad diagndstica como estandar de comparacién8. Su sensibilidad es del 64% con una especificidad del
92%. Otros autores han reportado una alta sensibilidad que oscila entre el 84% al 95%.(10)

Ultrasonido: Su valor es controversial en vista que su sensibilidad y especificidad son muy variables (99% -
32%).Es un estudio rapido, economico, facilmente disponible, no usa radiaciones ionizantes ni medio de
contraste. Tiene valor en la evaluaciéon de hidronefrosis en el seguimiento de pacientes posterior a
procedimientos invasivos. Desventajas: es dependiente del operador, sélo permite la deteccidn de litiasis
renales, en uniones ureteropiélica y ureterovesical con limitacion en la deteccion de pequefias litiasis, en la
identificacion de la causa de la obstruccion y en la decision de la conducta adecuada. (11)

Tomografia computarizada no contrastada (TCNC): conocida en nuestro medio como Urotac sin contraste
se ha convertido en el procedimiento de eleccion para el estudio del paciente con sospecha de litiasis urinaria
con nivel de evidencia 1 y grado de recomendacion A segln la EAU. Su sensibilidad es del 96%-100% y
especificidad del 92%-100%7. Esta modalidad imagenolégica permite la deteccion, localizacion y
caracterizacion (densidad en Unidades Hounsfield [UH] y tamafio) de las litiasis. Incluso se puede inferir la
composicion del célculo dependiendo del valor de densidad en UH (Tablal). Ventajas: es un estudio rapido,
de sencilla interpretacion y de amplia aceptacion, con excelente resolucion espacial en cualquiera de los
planos y la visualizacién de célculos radiopacos (acido Urico, xantinas). (11)

o Ichidn de bos caboulos segun densidad en la TC {LH)L
e i ek TS,

Tipo de cilculo Valor densidad UH

Brucita 1703 +- 1681
Chealato de calcio monchidratado 1845 +- 238
Cnealato de calcio dihidratado 1417 +- 234
Cistina 711 +- 228
Estruvita BEE +/- 87

Acido urico 400 +- 118

Tabla 1. Composicion de célculos con indice de atenuacion.
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ANTECEDENTES

La decision sobre el manejo activo o quirdrgico de la litiasis, esté influenciada por el tamafio, la forma, la
composicion y el sitio de la litiasis en su presentacion inicial, las caracteristicas de la via excretora y del rifion.
Las probabilidades de expulsion espontanea de la litiasis también deben ser tomadas en cuenta en la decision
terapéutica. La Asociacion Europea de Urologia6, a través de sus guias en Urolitiasis, establece las
siguientes indicaciones para el tratamiento activo o quirtrgico (Tabla 2).

Mihvel de evidencla (ME) y grado de recomendadan (GR) de las Indicaclones
del tratamiente actheo o quirdngico de L3 ltlasiss

==

Diametro de la tiase igual o mayor de 7 mm 28 B
Dolor persistamnts 4 H
Obstruccion urinena asociada con infeccion 4 B
Hiesgo de pionefrosizs o unosapsis 4 B
Hifdn dnico con obstruccicn 4 B
Oibsstruccion bilateral 4 H

Tabla 2. Indicaciones para tratamiento activo de litiasis
Dimension de la litiasis

Desde Ligeman en 1987, se conoce que el tamafio de la litiasis es fundamental para estimar el éxito del
tratamiento, litiasis menores a 1 cm tienen un 77 % de éxito, mientras que las mayores de 3 cm tienen un 29
% de éxito. Para célculos mayores de 20 mm, la NLP tiene 95 % de éxito, con un frecuencia de 3 a 1 % de
fragmentos residuales8. En 1990, Escobar y colaboradores9 describen de 15 a 20 % de éxito en una sola
sesién donde, se alcanzé un 40 % con 2 a 3 sesiones y un 50 % de los pacientes tenian calculos residuales al
afio. Denstedt describio, en 1989, que la terapia con NLP, es (til en el 84 % de lo pacientes con calculos no
coraliformes cuando se compard con la terapia combinada, NLP + LEC con un éxito del 63 %; en este sentido
la monoterapia requiri6 un 6 % de hospitalizacion y 1,8 dias de hospitalizacion, mientras que la terapia
combinada requirié 12,2 dias de hospitalizacion y 14 % de trasfusiones. (12)

La literatura determina que para aquellos célculos mayores de 15 mm el tratamiento endourolégico es el
estandar de oro, en este sentido la NLP o la Cirugia Renal Ureteroscopica (CRU) representan las mejores
opciones. La CRU para célculos entre 15 mm y 20 mm tiene una tasa de éxito entre 80% a 90 % y la tasa de
fracaso para célculos mayores de 20 mm es del 72 %.

El uso de CRU para calculos de 20 mm a 30 mm tiene una tasa libre de célculos de 47% vs 89 % en la NLP.
El abordaje retrdgrado resulta cada vez mas efectivo debido a que disminuye la tasa de complicaciones, la
estancia hospitalaria y los costos totales; tienen en contra el tiempo operatorio, experiencia del operador y
costos del equipamiento. El tiempo medio operatorio para la ureteroscopia (URS) fue de 88,6 minutos contra
79 con la NLP, mientras que la tasa libre de calculos fue inferior con la CRU en comparacion con la NLP (67%
versus 87 %, respectivamente). (13)
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Actualmente la neforlitotomia percutdnea (NLP) es la técnica de eleccion para el tratamiento de los calculos
coraliformes, grandes masas litiasicas renales, célculos resistentes a la fragmentacion o célculos en rifiones
con alteraciones anatdmicas (1). Dicha técnica ha sido realizada tradicionalmente con el paciente en posicion
prono, la cual permite una amplia area de superficie para realizar la puncién, un amplio espacio para la
manipulacion y la excursion de los instrumentos, la posibilidad de mudltiples sitios de acceso y un posible
menor riesgo de lesion esplacnica; sin embargo, se ha reportado que dicha posicion conlleva algunas
desventajas como la mayor incomodidad para el paciente, mayor tiempo quirirgico, mayor dificultad para
realizar una instrumentacion retrograda del uréter en caso de que esta sea requerida, mayor riesgo para el
paciente relacionado con los puntos de presidn, y mayor incidencia de alteraciones anestésicas, ventilatorias
y circulatorias, lo cual conlleva mayor riesgo especialmente en pacientes con obesidad mdrbida u otro tipo de
alteraciones ventilatorias que se acenttan con la posicion en prono. (14)

La nefrolitotomia percutanea (NLPC) es usualmente realizada en posicién prona; por muchas razones, una de
las cuales es que al ser el rifién un érgano retroperitoneal la puncion y la dilatacion se realizan en un gran
campo de trabajo con poca incidencia de lesion a érganos y vascular. Sin embargo, cuando se usa esta
posicion, las complicaciones mayores, que incluyen hemorragia y lesion a un 6rgano han sido reportadas en
un 0.9-4.7% . figura 1

Figura 1 Posiciones para puncién percutdnea A. Represantacion de puncion en posicién supina, B
representacion de puncion en posicién prona.

La NLPC en posicion prona usualmente se realiza con anestesia general dado que dicha posicion esta
asociada a incomodidad del paciente, compromiso circulatorio y ventilatorio (especialmente en pacientes
obesos), asi como a un incremento en tiempo quirdrgico y de radiacion para el equipo médico. (15) Varias
modificaciones de la posicion para la NLPC han sido reportadas con el objetivo de disminuir la morbilidad y
complicaciones del procedimiento. Estas incluyen: litotomia reversa, posicion supina, decubito lateral, supina
Valdivia modificada Galdakao, Valdivia modificada Barts y supina modificada Barts flanco libre. Estas
posiciones han mostrado ser seguras y efectivas comparadas con la convencional NLPC en prono, pero
nunca han llegado a ser populares. La NLPC en supino convencional y la modificada por el grupo de
Galdakao resulta ser un buen sustituto a la posicién prona, o por lo menos ofrece ventajas con resultados
similares a la bien descrita posicion prono. Ventajas teéricas que se han enunciado con la posicion supino:
menos radiacion a la manos de operador por no tenerlas en el campo operatorio, menos tiempo quirurgico,
menos riesgos de lesiones neuroldgicas y ortopédicas, menos sobrecarga de liquidos por absorcion, drenaje

Urologia: Experiencia en el Hospital Juarez de México Pagina 9



de calculos beneficiado por la gravedad, y facilidad para realizar de forma simultanea procedimientos
anterogrados y retrdgrados de la via urinaria; ademas, se requiere menos personal para acomodar al
paciente, y ofrece una posicidn méas ergondmica para el operador (incluso sentado); asimismo, hay acceso a
la via ventilatoria en cualquier momento. Desventajas tedricas de la posicion supina: mayor movilidad renal,
tracto percutaneo mas largo, cavidad renal colapsada en todo momento de la cirugia y dificil acceso
percutaneo al céliz superior. Esta claro que la posicion prona no es la Unica via para llevar a cabo la NLPC; a
pesar de esto muchos urélogos siguen renuentes a considerar la posicion supina como una excelente opcion.
(16)

En 1998, Valdivia Uria et &l. describieron el acceso lateral al rifidn con el paciente en posicion supina; desde
entonces, algunos ur6logos han utilizado esta variante técnica para la rea lizacion de la nefrolitotomia
percutinea; esta, como se anotd, demanda menor complejidad en la preparacion del paciente para el
procedimiento tratando de evitar los riesgos de la posicién prono a la vez que se mantiene o se mejora el
porcentaje de pacientes que quedan libres de calculos. (17)

Sin embargo, esta variacién en la posicion del paciente no ha tenido tanto arraigo en la mayoria de los
urdlogos al parecer por mayor temor a las complicaciones, o por falta de familiaridad y entrenamiento con
dicha técnica. En nuestro hospital se realiza la tecnica de poscion de supino desde Mayo del 2014.

|
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JUSTIFICACION

la nefrolitotomia percutanea (NLP) es la técnica de eleccion para el tratamiento de los célculos coraliformes,
grandes masas litiasicas renales, célculos resistentes en la actualidad existen dos posiciones anatémicas
para su realizacion las cuales se realizan en el hospital Juarez de México, se propone el estudio para el
comparativo de efectividad de ambas posiciones para el tratamiento de litiasis renal.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Los pacientes manejados con posicion supino para tratamiento de litiasis por medio nefrolitotomia
percutanea tienen mayor efectividad que los de posicién prona?
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HIPOTESIS

Los pacientes tratados mediante cirugia de nefrolitotomia percutanea para litiasis renal, tanto en posicion
pronay supino, tienen la misma efectividad para el tratamiento de litiasis.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes tratados mediante cirugia de nefrolitotomia percutanea para tratamiento de litiasis renal, tanto
en posicion prona y supino, no tienen la misma efectividad para el tratamiento de litiasis.

|
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OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar los resultados terapeuticos en pacientes sometidos a procedimiento nefrolitotomia percutanea
tanto en poscion supina como prona.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar los resultados desde el punto de vista de la dificultad técnica, la eficacia en la resolucién de la litiasis
y de las complicaciones

Datos a recabar (variables): Carga litiasica postratamiento, edad, tiempo quirurgico, sangrado, localizacon de
lito renal,
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TIPO DE ESTUDIO:
Estudio: retrospectivo, observacional y analitico.
UNIVERSO O POBLACION:

Todos los pacientes sometido a nefrolitotomia percutanea entre el mes de Mayo de 2014 a Mayo del 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con litiasis renal que hayan sido sometidos a Nefrolitotomia percutanea
Dicatado, hallazgos quirurgicos en expediente.

Seguimiento en consulta externa.

Estudio de control tomografico de carga litiasica

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente extraviado

Expediente incompleto

Sin presencia de estudio tomografico posterior a procedimiento percutaneo
Falta de seguimiento en consulta externa
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 76 pacientes, intervenidos mediante nefrolitotomia
percutanea en posicion supina desde de Mayo del 2014 a Mayo de 2016 y las de otro grupo de 81
pacientes que fueron intervenidos consecutivamente por igual patologia en posicion prona desde
Mayo del 2014 a Mayo del 2016. Se indico la NLP en litiasis coraliformes, litiasis piélicas mayores
de 2,5 cm, fracasos de LEOCH, litiasis de céliz inferior o litiasis que producian obstruccion por estar
enclavadas en la union pieloureteral (UPU) o en el uréter proximal.

En todos los pacientes la intervencion se realizé bajo anestesia general. En ambos grupos se realizé
un cateterismo retrdgrado previo con intencién de opacificar y distender las cavidades renales para
facilitar la puncion renal que se realizé bajo control radioldgico.

Para el acceso percutaneo en posicion prona, el cateterismo se realizé en posicion de litotomia y
posteriormente se volted al paciente apoyando su abdomen sobre una almohada para extender la
region lumbar y disminuir la movilidad renal. En el grupo de pacientes intervenidos en posicion
supina se utilizd la posicion de Valdivia modificada que permite realizar el cateterismo retrogrado y la
puncion sin ningln cambio postural (Fig. 2).

Figura 2. Posicion modificada eje de angulacion 80 grados.
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Para ello, se apoyo el flanco afecto del paciente sobre una almohada, (lo que procura una
lateralizacion del tronco de 20- 25° aproximadamente) y las extremidades inferiores se colocaron
separadas en ligera flexion para realizar un acceso simultaneo a la via excretora por via retrograda.

La puncion en esta posicion se realizo a la altura de la linea axilar posterior (Fig. 3). En todos los
pacientes la cirugia se realizo bajo anestesia general, El acceso percutaneo se realizo siempre bajo
guia fluoroscdpica por medio de puncion con aguja trocar de nefrostomia 18 GA en el flanco a nivel
de la linea axilar posterior hasta alcanzar el sistema colector renal, en la mayoria de los pacientes se
realizd un abordaje a través del caliz inferior. (Fig 4). Una vez alcanzado el sistema colector se
pasaba una guia a través de la aguja y se procedia realizar la dilatacion del tracto de nefrostomia
utilizando un set de dilatadores de Amplatz de 28 o 30 Fr a través de la cual se pasaba el
nefroscopio rigido para ubicacion de los célculos. Los célculos fueron fragmentados utilizando
litotriptor neuméatico para su posterior extraccion con pinza extractora.

El procedimiento finalizaba una vez el paciente quedaba libre de célculos lo cual era confirmado
endoscopica y fluoroscopicamente, o en el caso de no poder acceder al calculo por sangrado
significativo que imposibilitaba la visualizacion del mismo. Una vez finalizado el procedimiento se
dejaba una sonda de nefrostomia la cual se retiro con previo control tomografico para valoracion de
carga litica en consulta externa. El tiempo quirrgico fue considerado desde el inicio de la anestesia
hasta la finalizacion de la cirugia lo cual incluy6 la colocacion del catéter ureteral bajo vision
videocistoscopica.

Figura 3. Localizacion de lugar de puncién en posicion de Valdivia en 12va costilla.

Las complicaciones fueron clasificadas de acuerdo con el sistema de clasificacion de Clavien que
consta de 5 grados, asi: Grado I: son aquellas que producen una alteracion del curso normal del
posoperatorio pero no requieren intervencion quirdrgica, endoscopica o radioldgica, unicamente el
uso de medicamentos bésicos. Grado II: requieren manejo farmacologico, transfusion o nutricion
parenteral total. Grado Ill: requieren intervencion quirtrgica, endoscopica o radioldgica. Grado IV:
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son aquellas que requieren ingreso a UCI.

Figura 4 Posicion con relacion a fluoroscopio. Ubicacion final de miembros pélvicos.

RESULTADOS

El total de pacientes estudiados en el protocolo fueron 157 pacientes los cuales cumplieron los
criterios de inclusion. En 81 pacientes se realizo procedimiento con posicion percutanea tipo prono
VS 76 pacientes en posicion supina , en la posicion prona la edad media de los pacientes fue de 49.3
con rango de edad de 21 a 76 afios vs posicion supina de 44.2 afios con intervalos de (24-72) en
relacion al sexo (Hombres 46 y 35 mujeres), con una relacion de 1.3 a 1 a favor de los hombre vs 42
hombres y 34 mujeres con intervalo de (24-72) en cuestién a la valoracion de riesgo quirdrgico se
valoro por medio de la valoracion anestésica de la American Society of Anesthesiologists (ASA),
reportandose en 3 grupos: 41(54.2%) ASA 1, 32 (22.22%) ASA I, 8 (9.5%) ASA IlI, en posicién
prono vs 46(68.2%) ASA 1, 25 (18.22%) ASA 1, 3 (8.4%) ASA Il en posicion supino.

Otro de los aspectos que también se analizaron fueron los morfoldgicos de cada paciente por medio
de indice de masa corporal, teniendo como media de 25.1 con un rango desde (18-34) vs 26.4 (21-
32) de posicion supino. También se realizo el andlisis del tipo de calculo en la unidad renal a tratada
los aspectos fueron en la posicion prona de tipo coraliforme 26 (31.1) vs 19 (33.1) en la posicion
supino, pielico en posicion prona 23 (26%) vs 16 (22.2%) supino, cdliz inferior en posicion prona 3
(3.3) vs 2 (2.3) en posicion supino, caliz medio 2 (1,6%) vs 1 (0.6%) en posicion supino, caliz
superior en posicion prono 4 (3.3%) vs 2 (1.3%) en posicién supino, union pieloureteral en posicion
prona 6 (4.9%) vs 3 (3.9%) en posicion supino, maltiple 22 (29.5%) vs 18 (27.5) supino. En situacion
con el lado afectado, izquierdo 55 (58%) y derecho 26 (32%) en posicién prona vs izquierdo 36
(56%) y 25 (41%).

Muchos de los pacientes a los cuales se les realizo nefrolitotomia percutanea en los 2 grupos se
encontrd litiasis a otro nivel, en relacion a los pacientes a los cuales se realizo nefrolitotomia
percutanea en posicion prona se encontrd calculo ureteral 3 (3.8), vesical 4 (4.3), bilateral 7 (9.6) vs
calculo ureteral 2 (2.5), vesical 3 (2.7), bilateral 3 (3.5), en los paciente en posicion supino. Las
caracteristicas de los pacientes se exponen en las Tablas 3y 4.
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Tabla 3. Posicion Supino Tabla 4. Posicion Prono

Total de paciente (n) 76 Total de pacientes (n) 81
Relacion hombre/mujer 131 Relacion hombre/mujer 131
Eg?ndb(rzﬁ%) 2‘2‘2 (24-72) Edad (afios) 49,3 (21-76)
Mujeres 34 mggzg gg
ﬁv?é\ 1/22/3. n (%) o ‘z‘g(ig-f;/ﬁzz-2)’3(9-5) ASA 11213, 1 (%) 41(54.2)132(22.2)/8(9.5)
coreo gl € Superticie 1(18-34) IMC, m2 de superficie 25.1 (18-34)
(n)p corporal
: ()
Rango < 25: 33 (47.1%) Rango < 25: 33 (47.1%)

25-30: 2 (32.2%) 25-30: 24 (34.2%)

| > 30: 18 (22.3%) > 30: 13 (18.5%)
Tipo de calculo Tipo de calculo

Coraliforme 19 (33,1%) Coraliforme 26 (31,1%)
Pielico 16 (22,2%) Pielico 23 (26’2%)
Caliz inferior 2 (2,3%) Caliz inferior 3(3.3%)
Caliz medio 1 (0,6%) Caliz medio 2 (1’6%)
Caliz superior 2 (1,3%) Caliz superior 4(33%)
Union pieloureteral 3 (3,9%) Unién pieloureteral 6 (4,9%)
Muttiple 18 (27,5%) Multiple 22 (29,5%)
Lado afectado Lado afectado '
|unierd0 36 (59%) |unierdo 55 (59%)
Derecho 25 (41%) Derecho 26 (32%)
Calculo ureteral 2(2.5) Célculo ureteral 4(5.7)
concomitante n (%) concomitante n (%) |
Calculo vesical 3(2.7) Calculo vesical 4(5.7)
concomitante n (%) concomitante n (%) |
Calculo bilateral n (%) 3(35) Célculo bilateral n (%) 7(10)
Calculo medidas mm 42(15-78) Calculo medidas mm 31(12-80)
(rango) (rango)

El sangrando tranquirurgcio fue de 155 (50-155) para la posicidon supino vs 187 (100-900) de
posicién prona, el tiempo quirdrgico promedio fue de 98,min (72 -258) en posicion supino vs 101 (88-
286) de posicion prona, la estancia media hospitalaria fue de 3.07 dias (rango de 2-10) en posicion
prona vs 3.5 (2-14) posicion supino, en cuan al numero de punciones fue de 1.8 (1-6) vs 1.3 (1-5) en
posicién supino, en relacion a la tasa libre del iltos fue de 62 de 81 pacientes en los pacientes con
posicion prona vs 65 de 76 pacientes postoperados de posicion supino, en cuanto al tamafio de lito
fue de 1.6 (0.8-3.9)en posicion pronay en la supina de 1.8 (1-4.5).

La tasa de complicaciones fue de 13,1% (8 pacientes), de estas una fue complicacion grado |
(sangrado leve posterior a retiro de nefrostomia el cual cedi6 solo con medidas locales), tres fueron
complicaciones grado Il (pielonefritis, sangrado tardio con requerimiento de transfusion de globulos
rojos) las otras cuatro complicaciones fueron grado Il (requerimiento tratamiento endoscépico por
presencia de uropatia obstructiva, shock séptico que requirié ingreso a UCI durante 8 dias en un
paciente. Tabla 5
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Tabla 5 Resultados Postquirdrgicos Valor p Valor p

Posicion Prona Posicién Supino
Sangrado 155 ¢cc (50 - 750) 0.05 187 cc —(100-900)  0.04
Tiempo transquirurgico 98 min (72 - 258) 0.03 101 min (88 - 286) 0.02
Dias de estancia intrashospitalaria ~ 3.07 dias (2 -10) 3.5(2-14)
Numero de punciones 1.8 (1-6) 0.04 1.3(1-5) 0.02
Tamafio de lito 16 (0.8-3.9) 0.03 18 (1-45) 0.03
Tasa libre de lito 62 de 81 pacientes ~ 0.02 65 de 76 pacientes 0.02
Complicaciones Complicaciones (n) 8 (13,1%) Complicaciones (n) 6 (9,1%)
Clasificacion de Clavien Grado 11 (1,64%) Grado | 3(5,64%)

Grado Il 3 (4,9%) Grado Il 2 (42,9%)

Grado Il 4 (6,55%) Grado Ill 0 (0%)

Grado IVyV?2 GradoIVyV1
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DISCUSION

Algunas potenciales ventajas de la NLP en posicion supina sugeridas por diferentes autores incluyen
la mayor facilidad para el posicionamiento del paciente, mejor control de la via aérea para el
personal de anestesia, menor exposicion a la radiacion por la posicion del cirujano y mayor facilidad
de drenaje espontaneo de los fragmentos litidsicos por la posicion en declive de la camisa de
Amplatz; sin embargo, a pesar de que ya han pasado muchos afios desde que Valdivia et al. (19)
describieron la nefrolitotomia percutanea con el paciente en posicion supina, y de que la eficacia de
la misma para la extraccion de los calculos renales ha sido ampliamente demostrada (20), su empleo
en la practica diaria no ha sido ampliamente adoptado debido a la creencia de mayor tasa de litiasis
residual y la mayor dificultad técnica del procedimiento, o de mayor tasa de complicaciones sobre
todo de lesiones de colon; sin embargo, lo cierto es que los datos existentes en la literatura
publicada hasta el momento no han logrado demostrar estas afirmaciones (21), por el contrario
metadanalisis recientes confirman que al comparar la técnica realizada con el paciente en prono y en
supino se alcanza similar tasa de pacientes libre de célculos sin lograr demostrar diferencias esta-
disticamente significativas en la tasa de complicaciones (incluyendo lesiones de colon) (22); de igual
manera, dichos estudios si demuestran ampliamente que el tiempo quirdrgico mejora de manera
significativa cuando el paciente es operado en posicion supina (23).

Hasta la fecha solo se encuentran reportados en la literatura 9 metaanalisis (24) comparando la NLP
en posicion prono y en posicion supina, es de aclarar que ambos metaanalisis incluyen exactamente
los mismos estudios para el andlisis de los datos (cuatro estudios en total: dos estudios controlados
aleatorizados y dos de casos y controles), en el primero de ellos realizado por Peng Wu et &l. y
publicado en febrero de 2010— los autores hacen un andlisis de cuatro estudios comparativos
involucrando 182 unidades renales en posicion supina y 207 en posicién prono, en su analisis los
autores hallaron que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa libre de calculo
con los diferentes abordajes (82,4% en supino y 82,1% en prono) ni en la tasa de complicaciones
reportada, incluyendo el sangrado con requerimiento de transfusion (8,8% en supino frente a 4,3%
en prono). En dicho estudio la tasa de lesiones de colon fue del 0,5% en la posicién supina (1 caso
en 182 unidades renales). Como es de esperar, el segundo metadnalisis reporté datos similares al
anterior (25).

En cuanto al mayor tiempo quirdrgico en los pacientes en prono que fue la Unica diferencia
estadisticamente significativa encontrada en los meténalisis citados, es de esperar que la colocacion
del catéter ureteral previo al acceso renal percutaneo, lo cual suele realizarse en posicion de
litotomia, sea la responsable de dicha diferencia ya que implica mayor necesidad de manipulacion
del paciente para el cambio de posicion en quienes van a ser intervenidos en

posicién prono.

En nuestra serie, la tasa libre de célculos fue del 80,3% la cual es muy similar a la mayoria de las
series publicadas en la literatura con el paciente en posicion prono y a la reportada en los 8
metaanalisis arriba mencionados. Zhou et al. (26) y Rana et al. (27) reportan series actuales con el
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paciente en posicion supina en la cual alcanzan tasas libres de célculo del 82,6 y 84%
respectivamente, las cuales también son comparables a la tasa libre de célculos de nuestro estudio,
mientras que Neto et al. (28), en su reciente serie de 88 pacientes llevados a NLP en posicion supina
reportan una tasa libre de célculos de 70,5%, un poco menor a la reportada en nuestra serie,
ademas es importante resaltar que en su serie el 11,4% de los pacientes requirieron un segundo
procedimiento percutneo y necesidad de transfusion en el 8%, mientras que en la serie reportada
por nosotros solo se tuvo en cuenta un Unico procedimiento para calcular la tasa de éxito, y la
necesidad de transfusion fue del 4,91%.

De los 30 pacientes a los que no se logré dejar libres de célculos 6 tenian célculos coraliformes
completos con gran masa litidsica lo cual pudo haber influido negativamente en la tasa de éxito. Sin
embargo, debido a la naturaleza retrospectiva de nuestra serie no podemos determinar los factores
que han influenciado la tasa de fracaso en estos pacientes.

La mayoria de los pacientes (97,6%) solo requirieron un Unico tracto de nefrostomia para la
realizacion del procedimiento, y el sitio de acceso en la gran mayoria se realiz6 a través del céliz
inferior lo cual no fue un impedimento para la extraccion de los célculos ubicados en otros calices.

En cuanto a las complicaciones Ahmet Tefekli et al. (18) al reportar la incidencia de complicaciones
utilizando el sistema de Clavien en una gran serie de 811 pacientes intervenidos en posicion prono
encuentran una tasa de complicaciones global del 29,2%, la mayoria de ellas grado Il (16,3%) y
grado I (9,4%), mientras que complicaciones grado | solo se presentaron en el 4% y grado IV en el
1,4%; solo se reportd una muerte ocasionada por sépsis severa (0,1%). Por su parte, Ng et &l. (29)
reportan una nefrectomia por sangrado en 62 NLP realizadas en posicion supina. En nuestra serie la
tasa de complicaciones (13,1%) est& acorde con los datos reportados por otros autores. Falahatkar
et al. (30) reportaron una tasa de complicaciones del 27,5% de las cuales la mayoria fue sangrado
que requirié transfusion y extravasacion del medio de contraste por ruptura del sistema colector; el
requerimiento de transfusion en nuestro estudio fue de 4,91%, similar al reportado por Amon
Sesmero et &l. (21) (6%).

La lesion de colon es una complicacion bastante rara, reportada en menos del 1% de las diferentes
series; en nuestro estudio no se presentd ninguna. Al respecto, es importante mencionar que
algunos autores han comprobado, mediante estudios con tomografia de abdomen, que la incidencia
de colon retrorrenal en pacientes en posicion supina es aproximadamente un 2% frente a la
incidencia en pacientes en posicion prono, la cual es de un 10% (23, 24), lo que en teoria hace
menos probable la lesién de colon en la posicion supina, aunque esto no ha sido demostrado en los
diferentes estudios.

Por Ultimo, es necesario mencionar que nuestro estudio esta sujeto a sesgos inherentes a su
naturaleza retrospectiva, los cuales solo pueden ser controlados con estudios prospectivos y
aleatorizados comparando la NLP en supino y en prono.
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CONCLUSIONES

La nefrolitotomia percutanea en posicion supina es una técnica segura, efectiva y factible para el
tratamiento de la litiasis renal. La tasa de pacientes libre de calculos mejora mientras que el
porcentaje de complicaciones y el tiempo quirdrgico disminuyen a medida que se gana experiencia
con este tipo de procedimientos. Son varias las modificaciones de la técnica original descrita hace 17
anos; todas buscan disminuir costos y tiempo quirlrgico basicamente. Los beneficios sobre la
posicion prona son indiscutibles y estan claramente demostrados. En nuestra experiencia, los
resultados son similares y estan dentro de un rango aceptable, y en el futuro pretendemos demostrar
mas ventajas al contar con una serie mas grande y proponer como alternativa este tipo de técnica
para la comunidad uroldgica.

|
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