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Glosario.

NLPC: nefrolitotomia percutanea

LEOCH: litotricia extracorpérea por ondas de choque

UC: ureteroscopia

IMC: indice de masa corporal

IVU: infeccién de vias urinarias

LH: laser holmium: yttrium — aluminium - garnet

LN: litotriptor neumético (balistico)

TLL: tasa libre de lito

PSA: placa simple de abdomen

TAC: tomografia axial computada

Fr: French

Hb: Hemoglobina

Cr: Creatinina

VL: volumen del lito
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Planteamiento del problema.

La NLPC es el método de eleccibn para el tratamiento de litos grandes y
complejos, sin embargo no conocemos los resultados que este método tenga en
nuestro instituto. Por lo tanto, es importante conocer la efectividad y seguridad de

la NLPC en nuestros pacientes, para definir los candidatos ideales.

Justificacion.

La nefrolitiasis es una enfermedad con creciente incidencia en nuestra poblacion,
que requiere de ser tratada con nuevos métodos mas resolutivos y menos
invasivos, como la NLPC. A pesar de que se utiliza desde hace un par de décadas
como alternativa a la cirugia abierta, en nuestro instituto se ha comenzado a
emplear desde hace 4 afios de forma regular. Requerimos la informacion aqui
analizada para determinar el impacto que tiene en el tratamiento de nefrolitiasis en

nuestra poblacion.
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Hipotesis.

La NLPC es un tratamiento efectivo y seguro para los pacientes con nefrolitiasis.

Objetivos.

Principal

Evaluar la experiencia en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, en términos de efectividad y seguridad, de la NLPC como

tratamiento de nefrolitiasis.

Secundarios

Determinar si existe alguna caracteristica clinica, en cuanto a las caracteristicas

de los pacientes o del lito, que influya en el resultado.
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Introduccion.

La urolitiasis continla ocupando un lugar importante en la practica urologica diaria,
siendo una de las enfermedades mas comunes de nuestra sociedad y la primera
dentro del aparato urinario, a pesar de haber sido descrita desde la antigiedad
(5000 afios a.C.). Ha habido avances revolucionarios en las 2 Gltimas décadas que
han facilitado el manejo de la litiasis, tanto de forma endoscépica como quirdrgica,

sin embargo esto altera poco el curso de la enfermedad haciéndola recurrente.

El manejo clinico 6ptimo requiere del conocimiento de los estudios diagnosticos, el
tratamiento racional del cdlico renal agudo, la terapia expulsiva y los principios
modernos de extraccion de litos. Pero ademas es esencial el entendimiento basico
de los factores etiologicos para la formacién de litos y como evaluar el riesgo
metabdlico para establecer las medidas apropiadas para la prevencién de

recurrencias, incluyendo un programa de profilaxis médica.

La prevalencia a lo largo de la vida se ha estimado de 1% hasta el 15%, con un
pico de incidencia entre la 4ta y la 6ta década de la vida. Ocurre mas
frecuentemente en el hombre que en la mujer (2 a 3:1), asi como en las personas
de raza blanca, seguido de hispanos, asiaticos y afroamercianos. Se encuentra
vinculada a factores de tipo ambientales y hereditarios, dentro de los cuales
figuran el sexo, la edad, el antecedente de infecciones urinarias, trastornos de
origen metabdlico, y el exceso y/o deficiencias dietéticas. La incidencia de
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urolitiasis esta directamente relacionada con el peso y el indice de masa corporal
(IMC) en ambos sexos, aunque la magnitud de la asociacion es mayor en mujeres

[1-3].

El mayor componente de los litos urinarios es el calcio, en cerca del 75%. Por lo
gue debido a su composicion quimica se pueden dividir en litos que contienen o no
calcio. La hipercalciuria es la anormalidad mas comunmente encontrada en la
formacion de litos de calcio, siendo en muchos casos idiopatica al no lograr
encontrar el trastorno subyacente. La hipercalciuria absortiva esta caracterizada
por calcio sérico normal, PTH suprimida o normal, calcio urinario en ayuno normal
y aumento del calcio urinario después de una carga oral de calcio (> 0.2mg/mg de
Creatinina). El trastorno de base es la absorcién intestinal incrementada de calcio,
lo cual ocurre en aproximadamente 55% de los formadores de litos. En cuanto a la
formacion de litos de acido Urico, los 3 determinantes principales son el pH
urinario bajo, el bajo volumen urinario y la hiperuricosuria, siendo el pH bajo el
factor mas importante, ya que se observa a pesar de una excreciéon normal de
acido urico. Dicha disminucion del pH se debe a la alteracién en la amoniogénesis
como resultado de la resistencia a la insulina. Dentro de los litos sin calcio se
encuentran aquellos asociados a infecciones, como son los de estruvita (fosfato
amonio magnesio) y los de urato de amonio, asociados a bacterias productoras de
ureasa, las cuales alcalinizan la orina favoreciendo su formacion. Los patdégenos
mas comunes son Proteus, Klebsiella, Pseudomonas y Staphylococcus aureus [1-
5].
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Existen diversos factores de riesgo especificos que influyen en la patogénesis de
la litiasis renal y que requieren especial atencion y consideraciones tanto
diagnosticas como terapéuticas, dentro de los que se incluyen una edad temprana
de presentacién (< 25 afios), rifion funcional Unico, litos que contengan fosfato de
calcio (“brushite”), asi como enfermedades, medicamentos y anormalidades

anatdmicas que se asocian a la formacion de litos [1-5].

Los pacientes con cdlico por litiasis renal usualmente se presentan con dolor
lumbar o en flanco, vomito y fiebre de bajo grado. El diagndstico clinico debe ser
apoyado en estudios de laboratorio y imagen apropiados, siendo imperativos en
aguellos pacientes con fiebre o rifion solitario, ademas de cuando el diagndstico

de litiasis esté en duda [4].

La urografia excretora ha sido el procedimiento estdndar, sin embargo
actualmente se considera la TAC no contrastada como el estandar de oro, con
mayor sensibilidad y especificidad (sensibilidad del 100% y especificidad del 92%
de la TAC vs sensibilidad del 64% y especificidad del 92% de la urografia
excretora) y diversas ventajas como mayor rapidez, libre de contraste,
identificacion de litos radioliicidos, niumero, tamafio y localizacion del lito, asi como
la deteccion de diagnésticos alternativos [6]. El tamafio de la masa litiAsica puede
ser expresada de diferentes maneras. Lo mas comun es el eje mayor, sin

embargo con el conocimiento de la profundidad (eje anteroposterior = P) y ancho
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(eje transverso = A) del lito, se puede obtener un estimado aproximado del area de
superficie (AS) del lito (AS = A x P x 1 x 0.25). Con el conocimiento de dicha
medida, el volumen del lito puede ser calculado facilmente con la siguiente

férmula [13, 14]:

e VL=0.6XxAS

Con el uso mas frecuente de la TAC es posible tener un estimado mas exacto del
volumen del lito, combinando ademas la longitud (eje longitudinal = L), siendo

dicho volumen el principal determinante en la seleccion del tratamiento [14]:

e VL=LXAXPXx0.52

El alivio del cdélico renal agudo es el paso terapéutico mas urgente en pacientes
con colico renoureteral por litiasis. El tratamiento debe iniciarse con anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES), siendo el diclofenaco el que ha demostrado
en estudios doble ciego lograr mejor control del dolor comparado con analgésicos
narcéticos, con menos efectos adversos [7, 8]. Ademas el indice de resistencia
renal, que se encuentra incrementado en pacientes con obstruccion, ha
demostrado reducirse en pacientes tratados con AINES [9]. Existe cada vez mas
evidencia que la TME es eficaz en facilitar la expulsion de litos de uréter distal,
relajando el musculo liso ureteral, ya sea mediante a bloqueadores o calcio
antagonistas. Existen dos metaanalisis que demuestran la mayor efectividad de
los a bloqueadores en la tasa de expulsion del lito sobre el nifedipino, a penas
teniendo este ultimo un efecto marginal comparado con el grupo control [1,10, 11].

Cuando el alivio del dolor no se pueda lograr con tratamiento médico, se debe
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llevar a cabo drenaje por medio de un catéter ureteral via retrograda (catéter doble

J) o nefrostomia, y en caso de que sea factible, extraccion del lito.

El tamafio, la localizaciéon y el sitio son factores que influencian la decision de
remover el lito. La probabilidad de paso espontaneo también debe ser tomada en
cuenta, siendo de 80% para litos < 4 mm, pero con probabilidades muy bajas para

aguellos > 7 mm [12]. De acuerdo a la localizacion:

e Uréter proximal: 25%.
e Uréter medio: 45%.

e Uréter distal: 70%.

De acuerdo a las caracteristicas del lito, las diversas modalidades para removerlo

son [1]:

e Quimiolisis oral (QLO) / Irrigacidén quimiolitica.

e LEOCH.

e NLPC.

e UC semirrigida / flexible, también referida como cirugia intrarrenal
retrograda.

e Cirugia laparoscopica.

e Cirugia abierta.
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La evolucion a través de las décadas ha seguido una tendencia a desarrollar
métodos menos invasivos, demostrando en diversos estudios el mayor nivel de
evidencia y estableciendo de forma proporcional niveles de preferencia en el

tratamiento de acuerdo a las caracteristicas del lito y del paciente.
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Marco teodrico.

Antes del desarrollo y de la adopcion expandida de los tratamientos de minima
invasion, la mayoria de los pacientes con litiasis renal sintomética se les realizaba
una litotomia abierta [15, 16]. Ademas de la cirugia abierta, hoy en dia las

opciones para el manejo intervencionista incluyen la UC, la NLPC y la LEOCH.

Después de la primer descripcion de la técnica en 1976 [17], el uso de la NLPC se
fue expandiendo hasta los primeros afios de la década de los 80s, cuando
aparecio la LEOCH, que le gan6 en popularidad como un método no invasivo, facil
de usar y efectivo. Estudios recientes indican la reaparicion de la NLPC en los
altimos 10 afios [15, 18, 19], lo cual se debe principalmente a dos factores.
Primero, emergié la alerta acerca de las limitaciones de la LEOCH con la
experiencia clinica acumulada. Segundo, las mejorias de la NLPC llevaron a una

reduccion en la morbilidad con aumento en la TLL (hasta mas del 90%) [20, 21].

Diferentes factores se han identificado que impactan en los resultados del
tratamiento y en la tasa de complicaciones con la NLPC, incluyendo la indicacion
terapéutica, el abordaje renal y el equipo disponible. Especificamente, la
introduccién del bal6n dilatador del tracto, el uso de nefroscopios flexibles, la
mejoria de los litotriptores intracorpéreos (incluyendo el ultrasénico, neumatico y el
LH), y la tendencia al uso de sondas de nefrostomia mas pequefias 0 su no uso,
han contribuido a aumentar la eficacia de la desintegracion percutanea de litos y a
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disminuir la tasa global de complicaciones. Dichas mejorias en la técnica de la
NLPC han resultado, por ejemplo, en una disminucion significativa de la tasa de
trasfusion, que en los primeros reportes era del 25% y en los ultimos estudios ha

disminuido al 1 a 2% [22].

La NLPC ha demostrado seguridad y eficacia en el manejo de litos grandes,
multiples o complejos [23]. Otras indicaciones podrian ser la composicion del lito,
la localizacion y la existencia de obstruccion distal al lito, la falla o contraindicacion

a LEOCH y la presencia de variantes anatémicas renales.

Inherente al desarrollo de la NLPC, hay un aumento de las variaciones en la
técnica. Por ejemplo, la NLPC se ha realizado con el paciente en diversas
posiciones, incluyendo la convencional posicion en prono (decubito ventral),
semisupino, en flanco (decubito lateral) o en posicion de supino completo
(decubito dorsal). Otras variaciones importantes en la técnica, incluyen la
modalidad de imagen, sitio de la puncion renal, método de dilatacion del tracto,
tamafo del nefroscopio y sondas, y el uso de drenaje renal después de la NLPC.
Ademas, mientras la intervencidén del radidlogo tradicionalmente se necesitaba
para adquirir el acceso renal para la cirugia percutanea, ha ido en aumento el
namero de urélogos que realizan la puncién sin asistencia del radiélogo con el

mismo éxito [24, 25].
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En una de la series mas grandes, recientes y multicéntricas [26], que incluyd un
total de 5803 pacientes, la TLL global alcanzada para la NLPC fue de 76%. Si bien
se han reportado tasas mayores en otros estudios, esto es consistente con la
variedad de pacientes y caracteristicas renales. Un hallazgo interesante de este
estudio es que la TLL se determind mas comunmente por PSA, y solo 14% de los
pacientes libre de lito se confirmaron por TAC. Por lo tanto es muy probable que la
verdadera TLL sea mas baja que la reportada, dada la menor sensibilidad de la
PSA comparada con la TAC [27]. Este mismo estudio mostré6 una tasa de
complicaciones global del 15%, incluyendo sangrado significativo (7.8%),
perforacion de la pelvis renal (3.4%), hidrotorax (1.8%) y fiebre asociada a VU
(10.5%). La tasa de trasfusion fue de 5.7%. A pesar de la tasa de complicaciones
tan baja la dificultad del procedimiento no se debe subestimar, por lo que se
requiere de un entrenamiento adecuado. El manejo de litos coraliformes requiere

de una experiencia significativa [28].

Cuando en esta misma serie de pacientes se compar6 los pacientes con litiasis
coraliforme (27.5%) contra no coraliforme (72.5%); los pacientes con litiasis
coraliforme tuvieron mayor frecuencia de urocultivos positivos (23.4% vs 13.1%),
mayor nuamero de punciones (16.9% vs 5%), asi como mayor fiebre
postquirdrgica, sangrado, tasa de trasfusion, tiempo operatorio y estancia
hospitalaria. La proporcién de pacientes que permanecieron libre de lito fue mas

baja (56.9% vs 82.5%) en los pacientes con litiasis coraliforme [29].
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De hecho, se han identificado factores de riesgo para resultados desfavorables
después de una NLPC. Los resultados desfavorables se definieron como
complicaciones mayores, necesidad de una segunda intervencion o la presencia
de litiasis residual > 4 mm al 3er mes. Los factores de riesgo independientes para
una mala respuesta fueron litos coraliformes, litos multiples y litos con un didmetro

mayor de 50 mm; no hubo diferencia en el IMC [30].

Diversos investigadores han hipotetizado que la NLPC en obesos podria ser
menos efectiva, técnicamente mas dificil y asociada a mayor tasa de
complicaciones [31, 32]. Aunque un limitado nimero de estudios previos no han
demostrado efectos adversos en pacientes obesos sometidos a NLPC [33-35],
otros reportes han identificado a la obesidad como un factor predictor
independiente para el tiempo de estancia hospitalaria, la carga de litos residual y
para la tasa de complicaciones [36, 37]. Un estudio reciente estratificé los
resultados y complicaciones de la NLPC de acuerdo al IMC (< 24.9, 25 — 29.9, 30
— 34.9, > 35). El 43.3% tuvieron algun grado de obesidad, sin embargo la TLL, la
tasa de complicaciones, hemorragia y tiempo de estancia hospitalaria fueron

independientes del IMC [38].

En resumen, la NLPC es una técnica establecida utilizada para tratar litos renales

grandes y complejos, y desde el 2005 las guias de la Asociacion Urolégica

21



Americana (AUA), lo establecen como primera linea de tratamiento para litos

coraliformes, asi como para aquellos litos con diametro mayor de 2 cm [39].

Actualmente las guias de la Asociacion Urolégica Europea (EUA) recomiendan a
la NLPC para el tratamiento de litos mayores de 2 cm o de 1.5 cm para litos
localizados en el céliz inferior. Incluso recomiendan que si hay factores de mal
prondéstico de respuesta a LEOCH en litos del caliz inferior, como litos resistentes
a LEOCH por su dureza (oxalato de calcio monohidratado, cistina, apatita), un
angulo pieloinfundibular cerrado, un polo inferior largo (> 10 mm) o un infundibulo
estrecho (< 5 mm), se debe considerar a la NLPC incluso si son menores de 1.5
cm. Otras indicaciones que se han considerado es cuando hay ademas
obstruccion que requiere correccion endoscopica simultanea (Ej. Estenosis
ureteropiélica) y malformaciones con pocas probabilidades de paso del lito (Ej.
Rifidon en herradura, diverticulos calacéales). Aunque en ediciones anteriores de
dichas guias se mencionaba a la obesidad como indicacién de NLPC, actualmente
es una alternativa mas; aunque sabemos que la UC es mejor que la LEOCH en

estos pacientes, se deben tomar en cuenta otros factores [1].

Las contraindicaciones incluyen todas las que apliguen para recibir anestesia
general, incluyendo trastornos de coagulacién. Otras incluyen IVU no tratada,

interposicion anormal de colon, potencial tumor maligno del rifion y embarazo [1].
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Material y métodos.

Estudio observacional tipo transversal descriptivo en el que se incluy6 a todos los
pacientes con el diagnostico de litiasis renal tratados con NLPC de noviembre de
2007 a abril de 2011. El procedimiento se llevé a cabo por dos urdlogos del
instituto utilizando tanto LH como LN, de forma individual o combinada. De un
total de 72 pacientes operados en este periodo, se incluyeron un total de 68
pacientes que contaban con la informacion clinica y radiolégica completa. Se
analizo las caracteristicas somatométricas de los pacientes, incluyendo el IMC. De
acuerdo al IMC se catalogaron a los pacientes como obesos (IMC > 30 Kg/m?) o
no obesos (IMC < 29.9 Kg/m?). Por otra parte se analizé el tipo de presentacion
del cuadro de nefrolitiasis, asi como las caracteristicas radiolégicas de la litiasis,
principalmente su tamafo expresado en volumen (VL= A x P x 1 x 0.25x0.6),
lateralidad, localizacién y si se trataba de litiasis coraliforme o no. Se defini6 como
lito coraliforme aquel que tiene un cuerpo central y al menos una rama calicial.
Mientras que un lito coraliforme incompleto (pseudocoraliforme o parcial) sélo llena
parte del sistema colector, un lito coraliforme completo llena todos los calices y la

pelvis renal.

El resultado primario fue determinar la TLL, la cual se defini6 como la ausencia
completa de litiasis, inmediatamente al final del procedimiento constatada bajo
vision directa endoscépica como por fluoroscopia, y comprobado mediante
estudios radiolégicos (PSA o TAC simple de abdomen) entre el primero y tercer

mes postquirargico. Asi también de determiné la tasa de complicaciones surgidas
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de forma intraoperatoria, asi como de forma postquirdrgica y el tiempo de estancia
hospitalaria. Se analizé la tasa de trasfusion, asi como si hubo cambios
significativos tanto de la Hb como de la Cr, como marcadores indirectos de
sangrado y funciéon renal. De forma secundaria se evalué si alguna de las

caracteristicas clinicas de los pacientes o de la litiasis influy6 en el resultado.

Todos los pacientes contaban con examen general de orina, urocultivo, TAC de
abdomen simple, asi como examenes de rutina (biometria hematica, Cr sérica,
tiempos de coagulacion) antes de la cirugia. ElI seguimiento se realiz6 con los
mismos examenes de laboratorio antes del alta, al mes y a los 3 meses. Todos los
pacientes contaban con estudios de imagen entre el primer y el tercer mes, de
acuerdo al criterio del urélogo tratante en la consulta externa (TAC o PSA). Previo
al procedimiento a todos los pacientes se les administré profilaxis con antibiético
de acuerdo a si tenian historia de IVU y al patron de sensibilidad, y también todos

recibieron anestesia general balanceada.

Técnica.

En un primer tiempo en quiréfano, se procedid a la colocacion de un catéter
ureteral de extremo abierto (70 cm por 6 Fr), ya fuera en posicibn de
dorsolitotomia con cistoscopio rigido o en posicion ya de decubito ventral con
cistoscopio flexible. Se colocé auxiliado de fluoroscopia hasta el tracto urinario
superior, para el paso de material del contraste iodado diluido al 50% con solucién
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estéril, y se opacificaron los sistemas colectores para guiar la puncion para la

formacion del tracto percutaneo.

En un segundo tiempo, en posicion de decubito ventral se procedié a realizar la
puncion con aguja tipo Chiba (20 cm por 22 Gauge) guiado por fluoroscopia,
mediante la instilacion del mismo material de contraste diluido. El céaliz abordado
se decidio en el momento por el cirujano, de acuerdo a la ubicacion del lito y a la
factibilidad para realizar el tracto en esa localizacién. Una vez corroborada la
adecuada posicion dentro del sistema colector, se procediéo a la dilatacion del
tracto, con dilatadores tipo telescopio (Amplatz ®) o con balén dilatador
(Nephromax ®). Se realizd exploraciéon con nefroscopio rigido (Olympus ®) o
cistoscopio flexible (Storz ®), y se comenzd endolitotricia, ya fuera con LH
(Siemens ® 100 Watts) con una potencia entre 0.8 -2 Joules y una frecuencia
entre 5-10 Hertz o LN (Lithoclast Storz ®), de acuerdo a las caracteristicas del lito.
Finalmente, el cirujano decidi6 al final del procedimiento la colocacion de catéter
doble J (dimensiones de acuerdo a la talla del paciente) y/o sonda Foley de

nefrostomia.
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Anélisis estadistico.

Se utilizaron métodos de andlisis descriptivo, con medidas de tendencia central y
de dispersion, asi como distribucion de frecuencias. Se compararon los grupos de
litiasis coraliforme contra no coraliforme, asi como los obesos contra los no
obesos, utilizando métodos paramétricos bivariados (Chi cuadrada) para identificar

diferencias significativas considerando un valor de p < 0.05 (SPSS version 18).
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Resultados.

En un periodo de 42 meses se incluyeron un total de 68 pacientes a los cuales se
les realiz6 una NLPC. La edad promedio fue de 47 afos (rango de 20 a 72), con
36 (52.9%) mujeres y 32 (47.1%) hombres. El promedio de indice de Masa
Corporal (IMC) fue de 28.4 Kg/m? (rango 18 a 41.6) (Tabla 1). Al dividir a los
pacientes por grupos de peso, encontramos a 24 (35.3%) pacientes en su peso
ideal (< 24.9 Kg/im?), a 19 (27.9%) pacientes en sobrepeso (25 a 29.9 Kg/m?) y a
25 (36.8%) pacientes con obesidad (> 30 Kg/m?). El promedio de peso por grupo

fue de 22.5, 27.2 y de 34.5 Kg/m?, respectivamente.

TABLA 1. Demografia de los pacientes con NLPC (n = 68).
Edad promedio (rango) 47 afios (20 a 72 afios)
Femenino (%) 36 (52.9%)

Masculino (%) 32 (47.1%)

IMC promedio (rango) 28.4 Kg/m2. (18 a 41.6)

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron dolor lumbar en 75%, IVU en
60.2% y hematuria en 26.4% (Tabla 2). Sin embargo solo 3 pacientes se

presentaron Unicamente con hematuria monosintomatica, por lo que en la mayoria
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de los casos ésta se asocio a dolor lumbar o IVU. Asi mismo, de los pacientes con
dolor lumbar, el 39.2% no se asocio a IVU, por lo que en realidad en la mayoria de
los pacientes, el dolor lumbar se pudo haber explicado por una IVU asociada al

cuadro de litiasis.

TABLA 2. Presentacioén clinica.

Dolor lumbar 51 (75%)
VU 41 (60.2%)
Hematuria 18 (26.4%)

En cuanto a las caracteristicas del lito se encontré que no hubo predominio de la
lateralidad, encontrando la mitad de cada lado. De acuerdo al tipo de lito, se
obtuvieron 41 (60.3%) pacientes con lito coraliforme y 27 (39.7%) con lito no
coraliforme. De los litos coraliformes, el 60.9% fueron incompletos y 39.1%
completos. El VL promedio en este grupo fue de 5.96 cm® + 3.73 cm® (mediana
5.44 cm®). De los no coraliformes, el VL promedio fue 3.23 cm?® + 3.01 cm®
(mediana 2.06 cm®) (Tabla 3). La localizacién del lito fue en el 50% de los casos
en la pelvis renal, con lo mitad de éstos ubicados tanto en la pelvis renal como en
algun céliz, siendo el caliz medio el mas frecuente asociado. Seguidos en orden
de frecuencia de localizacion Unico o en combinacion con otro caliz, el céliz

inferior, medio y superior respectivamente. El 40% de los pacientes habian
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recibido LEOCH en algin momento previo a la cirugia para tratamiento del mismo

lito, con un nimero de sesiones promedio de 3.5 sesiones.

TABLA 3. Caracteristicas del lito.
Coralifrome n=41 No Coralifrome n=27
(60.3%) (39.7%)

Derecho 19 (46.3%) 15 (55.6%)

Izquierdo 22 (53.7%) 12 (44.4%)

Volumen cm3 prom. 5.96 (0.88 a 12.6) 3.23(0.47a11.7)

media 5.44 2.06
Completo 16 (39.1%) -
Incompleto 25 (60.9%) -

En relacién al procedimiento quirdrgico, el acceso renal para la NLPC lo realiz6 el
urélogo en 97.06% (guiado por fluoroscopia) y por el radiélogo intervencionista en
2.94% (guiado por ultrasonido); los 2 casos en los que el radidlogo intervino, el
primero fue debido a que la paciente tenia una derivacion urinaria y no se logré

encontrar el meato ureteral para ascender el catéter, y el segundo en un paciente
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trasplantado renal que requiridé colocacion de nefrostomia previa debido a
obstruccion, por lo que se aprovecho dicho tracto. En todos los pacientes la cirugia
fue llevada a cabo en posicion de decubito ventral (prono); aunque en la mayoria
de los casos el catéter ureteral se coloc6 con el paciente previamente en posicion
de dorsolitotomia (85%), hubo una tendencia en los Ultimos meses a colocarlo ya

en posicion prono, con el cistoscopio flexible.

El caliz al cual se accedi6 para realizar el tracto percutaneo, fue el céliz inferior en
44 (64.7%) pacientes, seguido del caliz medio en 16 (23.5%) y céliz superior en 5
(7.4%); solo en 3 (4.4%) pacientes se usaron 2 tractos, mediante el caliz inferior y
medio. Se utiliz6 LH en 42.6%, LN en 45.6% y combinado en 5.9% de los
pacientes; ademas en otro 5.9% de los pacientes solo se requirié sacar los litos
con pinza de extraccion de cuerpo extrafio o canastilla sin ningin método de
litotricia. Se coloc6 doble J postquirdrgico a 49 (72%), al 91.8% de forma
anterograda y al 8.2% de forma retrograda por imposibilidad para pasar la guia o
el catéter. A la mayoria de los pacientes se les coloc6 sonda Foley de nefrostomia

(92.6%).

El tiempo operatorio promedio fue de 128.17 minutos £ 53.74 minutos (rango de
45 a 270 minutos); sin embargo solo contamos con informacion completa a este
respecto en 57% de los pacientes. Tuvimos una tasa de complicaciones

intraoperatorias del 4.4%, lo que representa a 3 pacientes; un caso de edema
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agudo de pulmédn, un caso de sangrado que requirié suspension de la cirugia por
mala visualizacion y otro de perforacion de ureteral al intentar colocar el catéter
doble J. No se presentd ninguna complicacién mayor durante la cirugia y tampoco

se requirio de trasfusion sanguinea ni durante ni después de la cirugia.

La TLL global fue de 64.7%, comprobado mediante PSA en el 22.1% de los casos
y por TAC en 77.9%. Al dividirlos por tipo de lito, en el grupo de pacientes con litos
coraliformes la TLL fue de 58.5%, habiendo requerido LEOCH posterior a la NLPC
en el 34%. De los pacientes con litiasis residual, a 8 pacientes se les realiz6 una
segunda NLPC en otro internamiento. En el grupo de pacientes con litos no
coraliformes se encontré una tasa libre de lito 74.1%, habiendo requerido LEOCH
posterior a la NLPC en el 7.4%; a una paciente se le realiz6 simultaneamente una
UC debido a la gran carga litiasica, y a 5 pacientes se les sometié a una segunda
revision endoscoOpica para extraccion de litos residuales. En la Tabla 4
observamos ademas de la TLL, la tasa de complicaciones global y tiempo de

estancia hospitalaria dividido de acuerdo al tipo de lito.
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TABLA 4. Resultados.

Coraliforme

n=41 (60.3%)

TLL, % 58.5%
Tasa de complicaciones, % 27.5%
IVU, % 14.5%

Dias de estancia hospitalaria,

mediana 4 dias

No coraliforme

n=27 (39.7%)

74.1%

14.5%

8.7%

3 dias

Al analizar la TLL comparando la poblacién de obesos contra los no obesos,
encontramos una TLL de 56% vs 69.7% (p=0.25) respectivamente. Cuando
subdividimos a los pacientes obesos y no obesos de acuerdo al tipo de lito, resultd
que el grupo de pacientes obesos con lito coraliforme tuvieron peor respuesta
comparada con los no coraliformes. Sin embargo, en el grupo de pacientes no

obesos la diferencia fue mucho menor, también con mejor respuesta en los no

coraliformes (Tabla 5).
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TABLA 5. TLL en obesos vs no obesos por tipo de lito.

Coraliforme No coraliforme p
Obesos 47.3% 83.3% 0.03
No obesos  68.1% 71.1%

Se presentd una tasa de morbilidad global de 37.7%, principalmente asociada a
IVU (23.2%); ademés de 2 (2.9%) pacientes con pneumotorax, 2 (2.9%) con
derrame pleural, 2 (2.9%) con neumonia intrahospitalaria, 1 (1.4%) con
tromboembolia pulmonar, 1(1.4%) absceso renal, 1(1.4%) infeccion del sitio
quirurgico y 1(1.4%) con hematuria debida a una fistula arteriovenosa que requirid
de embolizacién. Si agrupamos las complicaciones infecciosas en relacion directa
a la cirugia representan el 26.1% y las complicaciones pulmonares el 10.1%. La
mortalidad fue del 0%. La mediana de estancia hospitalaria postquirtrgica fue de

4 dias (promedio 5.3 dias + 4.7 dias; rango 1 a 30 dias) (Tabla 6).
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TABLA 6. Complicaciones y estancia hospitalaria.
Intraoperatoria (%) 3 (4.4%)
Postoperatoria (%) 26 (37.7%)
Infecciosas 18 (26.1%)
Pulmonares 7 (10.1%)
Dias Estancia Hospitalaria promedio 5.3 dias+ 4.7
mediana 4

No hubo cambios relevantes en la Cr ni en la Hb sérica y tampoco se reflejo asi

clinicamente (Tabla 7).

TABLA 7. Hemoglobinay creatinina.
Pre - NLPC Post - NLPC
Cr promedio, mg/dl (rango) 1.2 (0.43 a 4.42) 1.1 (0.48 a 4.47)
mediana 0.95 0.95
Hb promedio, gr/dl (rango) 13.9 (10.4 a 16.8) 12.3 (7.7 a 16.6)
mediana 14.2 12.1
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Discusion.

La NLPC sin duda es el mejor tratamiento para el manejo de litos grandes y
complejos, sin embargo hay que tomar en cuenta algunas caracteristicas del
paciente incluyendo el lito, asi como la implementacion de modificaciones a la
técnica, que en muchos casos aun estan en estudio para tratar de obtener los

mejores resultados con la menor morbilidad posible.

Al compararse con la nefrolitotomia abierta, se hace evidente que la NLPC ofrece
una tasa libre de lito similar (NLPC 74% vs 71% nefrolitotomia abierta) e incluso
mayor cuando no se trata de litos coraliformes completos (>90%); la notoria
diferencia entre los dos procedimientos es en la menor tasa de complicaciones
(16% vs 38%) [40]. Ademas la NLPC ofrece otras ventajas sobre la cirugia abierta
como menor tiempo operatorio (127 vs 204 minutos), menor estancia hospitalaria
(6.4 vs 10 dias), regreso temprano a actividades (2.5 vs 4.1 semanas) y menor

tasa de transfusion (14% vs 33%) [41].

En nuestra serie se reporta la experiencia inicial en nuestro instituto en el manejo
de litiasis renal mediante NLPC, encontrando resultados comparables con lo
publicado en la literatura. En primer lugar resalta la gran poblaciéon de pacientes
fuera de su peso ideal, ya sea con sobrepeso u obesidad, representando mas de
dos terceras partes de nuestra muestra. Ademas dentro del grupo con obesidad el
promedio de IMC (34.5 Kg/m?) tiende hacia la obesidad mérbida (> 35 Kg/m?), si
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bien los resultados en este grupo de pacientes son controversiales en distintas
series [31-37], la mayoria tiende a mencionar que el IMC no se relaciona con la
TLL [38]. En nuestra serie, en la TLL entre el grupo de obesos con el de no
obesos (56 vs 69.7%), a pesar de existir una diferencia clinica pequefa, no se
logré obtener significancia estadistica (p=0.25). Siempre se ha pensado que la
dificultad técnica que implica el paciente obeso impacta en el resultado de la
cirugia, sin embargo parece no ser asi. En nuestro caso tal vez se deba al poco
namero de pacientes obesos con litiasis no coraliforme (n=6), en los cuales se

obtuvo una TLL alta (83.3%), incluso mayor que la de los pacientes no obesos.

Otro aspecto a destacar en nuestro grupo de pacientes, es la alta prevalencia de
IVU (60.2%) previo a la cirugia lo cual se relaciona también a la alta prevalencia
de litos coraliformes en nuestra serie (60.3%); de los 41 pacientes con IVU antes
de la NLPC, solo 14 (34%) fueron en el grupo de no coraliformes, es decir, dos
terceras partes se presentaron en el grupo de coraliformes. Es de llamar la
atencion la alta prevalencia de litos coraliformes en nuestra serie, ya que
comparado con otras series [29,30], la prevalencia es notoriamente menor (27.5%,
29.7%), aunque conocemos la variacion que existe entre paises, de 13% en
Argentina hasta el 67% en Tailandia [29]. Sabemos que el hecho de tratarse de un
lito coraliforme influye en un resultado poco favorable después de una NLPC [30]
con mayor complicaciones [40]. En el caso de nuestra serie la TLL en este grupo
fue menor (58.5%) comparado con los no coraliformes (74.1%), aunque sin

significancia estadistica (p=0.19); dicho resultado es compatible con el reporte
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multicéntrico de 5335 pacientes ya mencionado [29], en el cual la TLL para los
coraliformes fue de 56.9% vs 82.5% en los no coraliformes. Por lo cual, a pesar de
que tuvimos mayor proporcion de litos coraliformes, nuestros resultados
permanecen en un rango aceptable, si ademas tomamos en cuenta que el
promedio de VL en este grupo fue mayor de 5 cm?, lo que puede representar otro
factor de mala respuesta [30]. La tasa de complicaciones presentada en nuestro
estudio, es notablemente mayor alcanzando el 37.7% comparado con el 14.5% de
otras series [26]; sin embargo, ninguna de ellas fue mayor, y mas bien se
incrementd por la alta tasa de IVU después del procedimiento (23.2%) contra el
10% de otros reportes [26]. Muy probablemente esto se deba nuevamente a la alta
prevalencia de litos coraliformes y de IVU antes de la cirugia, ya que el 62.5% de
las IVU postquirargicas fueron en el grupo de coraliformes, a pesar de que todos
nuestros pacientes tenian urocultivo negativo o tratamiento dirigido con

antibiograma previo a la cirugia, ademas de recibir profilaxis en quiréfano.

En relacion a algunos aspectos técnicos, es de notar en nuestra serie de pacientes
gue el acceso renal practicamente fue realizado en todos ellos por el equipo de
urologia (97%), ligeramente mayor a lo reportado en la literatura (90%) [26, 42].
Incluso es un procedimiento seguro y que con éxito los residentes de urologia con
adecuada supervision pueden lograr [42]. A pesar de que no analizamos el
método de dilatacion (telescopio vs balén) en nuestra serie, la distribucion fue
equitativa; aproximadamente a la primera de mitad de nuestros pacientes se les

realizd el tracto percutaneo con dilatadores en telescopio (Amplatz ®) y a la
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segunda mitad con balén dilatador (Nephromax ®). Existe un reporte reciente que
evalla la eficacia y seguridad de cada uno de estos métodos [43], observando que
en el grupo de dilatacion con balén el tiempo operatorio fue mayor, asi como la
tasa de sangrado y trasfusién. En nuestra experiencia en los ultimos afios se ha
optado por la dilatacion con balén, debido a la mayor rapidez para obtener el tracto
con aparentemente menor sangrado. En cuanto a la posicién, al 100% de nuestros
casos se les realizd la NLPC en decubito ventral (prono), si bien actualmente esta
demostrado que la posicibn en decubito dorsal (supino) puede ser igualmente
efectiva y tal vez mas segura, sobre todo desde el punto de vista anestesioldgico e
incluso disminuyendo complicaciones pulmonares [44]. Por tal motivo, seria
importante valorar esta posicidbn en nuestro instituto, intentando disminuir asi la
morbilidad pulmonar, la segunda mas frecuente después de las infecciosas. En
relacion al manejo de la NLPC libre de nefrostomia, actualmente existe evidencia
acerca de la seguridad y efectividad de éste manejo, con menor morbilidad
postquirdrgica. En estudios previos se ha encontrado significancia estadistica en
relacién a un menor tiempo quirdrgico, lo cual simplemente muestra la tendencia
de manejar sin nefrostomia a los pacientes cuya carga litiasica fue reducida de
forma méas sencilla y con menos complicaciones transoperatorias. Ademas se
encontré6 menor requerimiento de analgesia, menor tiempo de estancia hospitalaria
y mas rapida reincorporacion a sus actividades laborales [45]. En nuestro caso,
mostramos una tasa de 7.4% libre de nefrostomia contra 8.8% en otros reportes
[26], en parte explicado por la mayor proporcion de litos grandes y complejos, pero
creemos que es importante valorar mas rigurosamente dejar a los pacientes sin

nefrostomia en el intento de disminuir la morbilidad, incluyendo fugas o fistulas
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urinarias; se deberia considerar en aquellos pacientes con funcion renal normal,
tracto Unico con estado libre de lito, sangrado minimo al finalizar el procedimiento
asi como adecuado estado hemodindmico. El porcentaje de pacientes a los que
les colocamos catéter doble J fue mayor a lo reportado en la literatura (72% vs
42.7%) [26], por lo que también debemos considerar disminuir su uso en pacientes
seleccionados, sobre todo si se coloca también nefrostomia, lo que reduciria
sintomas asociados a catéter, la frecuencia de IVU y le evitaria al paciente un

procedimiento para retiro del mismo.

Con respecto al resultado principal, obtuvimos una TLL de 64.7% lo cual es similar
a lo reportado (75.7%), aunque mucho mas cercano a la realidad por diversas
razones. En primer lugar nuestros resultados reflejan verdaderamente los
pacientes sin litiasis residual y no la tasa de éxito como muchas otras series,
donde reportan como éxito a los pacientes con litos residuales menores de 3 mm,
lo cual sabemos es factor de riesgo para formacién de litos mayores o de
presentar cuadros de dolor ureteral a pesar del paso espontaneo. En segundo
lugar, nuestra TLL estad basada en la corroboracion por TAC en la mayoria de
nuestros pacientes (77.9%), en comparacion a lo reportado en la literatura (14.1%)
(26]. Por lo tanto al ser un estudio mucho mas sensible que la PSA o ultrasonido,
hace que nuestros resultados no estén tan sobreestimados como en otras series.
En tercer lugar, la medicion del lito es mas precisa con el VL, a diferencia de otras
series donde solo utilizan el diAmetro mayor, lo cual hace inexacta la medicion del

lito e irreal su verdadera dimension. Finalmente, gran proporcion de nuestra
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poblacion tiene litos coraliformes, lo cual estd demostrado es un factor predictor de
respuesta desfavorable [30], y a pesar de esto nuestra TLL no disminuye tan
marcadamente de forma global. En muchas otras series, con TLL > 90% [46], la
proporcion de pacientes con litiasis coraliforme es baja, asi como el numero de
pacientes obesos. Si bien la TLL menor en pacientes obesos no es
estadisticamente significativa, si lo es cuando ademas se subdividen por tipo de
lito. Es decir, los pacientes obesos con litiasis coraliforme tienen la TLL mas baja
(47.3%) en comparacion con los obesos con litiasis no coraliforme (83.3%)
estadisticamente significativo (p=0.03). Por lo cual se deberia tomar en cuenta en
la planeacion de la cirugia y en la probabilidad de requerir tratamientos sucesivos.
Si bien la TLL en obesos sin litiasis coraliforme es la mas alta, incluso comparada
con la de los no obesos sin litiasis coraliforme (71.1%), se debe tomar con reserva

por el poco niumero de pacientes en este subgrupo.

Las complicaciones intraoperatorias fueron menores a lo reportado en la literatura
(4.4% vs 16%), asi como la tasa de trasfusion (0% vs 14%), el tiempo operatorio
(128 min vs 127 min) y la estancia hospitalaria (5.3 dias vs 6.4 dias). Incluso fue
similar en el numero de una segunda NLPC en promedio por paciente (1.2 vs 1.3).
La necesidad de una NLPC sucesiva varia del 10% en litos sencillos hasta el 50%
en litos complejos [40]. Nuestra tasa global de una NLPC sucesiva fue de 18.8%,
siendo de 11.7% en los pacientes con lito coraliforme y de 7.1% con lito no

coraliforme.
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La principal limitante de nuestro estudio es ser un estudio retrospectivo, aunque
por otro lado, esto nos permiti6 cumplir con el objetivo de evaluar nuestros
resultados y darnos cuenta de los diversos puntos en que podemos mejorar, tanto
en la técnica como el método de evaluacién. Si bien no hubo diferencia antes y
después de la cirugia en las variables que utilizamos para medir de forma indirecta
el impacto en el sangrado (Hb) y en la funcion renal (Cr), creo seria méas objetivo si
lo hiciéramos con el hematocrito (el cual sabemos se modifica menos por otras
variables) y con la tasa de filtracion glomerular (la cual nos habla concretamente
de la funcion renal real). También sugerimos que la evaluacion de la TLL se haga
siempre que sea accesible, mediante TAC aunque quedaria por definir cual es el
mejor momento para realizarla. EI manejo de la nefrolitiasis continda siendo un
reto, debiendo integrarse las diversas herramientas de la NLPC para una mejor

respuesta.
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Conclusiones.

La NLPC es un método seguro para el manejo de litiasis renal, obteniendo los
mejores resultados en los litos no coraliformes; sin embargo representa un
método efectivo en el manejo integral de litos complejos. Siempre hay que tomar
en cuenta las caracteristicas de los pacientes y del lito para obtener la TLL mas

alta con la menor morbilidad posible.
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Anexos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N.L.P.C.

NOMBRE: REGISTRO:

GENERO: MASC. FEM. EDAD:

FECHA DE QX:

PESO: TALLA: IMC:

DX: DM HAS OTROS: -

LABS PREQX: HB: Cr: AU: EGO:

UROCULTIVO: ABTX PREQX:

TX NEFROLITIASIS PREQX: Médico: LEOCH (#):

JJ: SI NO Nefrostomia: Sli NO NLPC: Si

NO

RINON DERECHO  RINON IZQUIERDO LOCALIZACION:

LONGITUD EJE (cm): TRANS: CC: AP:

NO. DE LITOS: UH: DPL:

CORALIFORME: Sl NO COMPLETO INCOMPLETO
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ANESTESIA:

HORA INICIO DE CISTOSCOPIA:

HORA FIN DE CISTOSCOPIA:

HORA DE INICIO DE N.L.P.C.

HORA DE FIN DE N.L.P.C.

CALIZ DE ABORDAJE: SUPERIOR MEDIO INFERIOR

No. TRACTOS:
TIPO DE LITOTRIPTOR: LH LHN OTRO:
T. FLUOROS: KV: mMAS: Jmax: FREC:

COLOCACION DE 2J POST-N.L.P.C. ANTEROGRADO RETROGRADO NO
COLOCACION SONDA DE NEFROSTOMIA:  SI NO

SANGRADO (ml):

COMPLICACIONES TRANSORP:

LITOS RESIDUALES: Sl NO

NUMERO DE LITOS RESIDUALES:

TAMANRNO DE LITOS RESIDUALES:

LOCALIZACION DE LITOS RESIDUALES:
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