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RESUMEN

La intervencion quirdrgica percutanea
de la litiasis renal fue introducida en
la Urologia hace mas de 20 afos;
poco después lo fue la litotricia
extracorpOrea. El objetivo de este
trabajo es mostrar la experiencia en
este tipo de intervencion luego de su
introducciobn en el Servicio de
Urologia, para lo que se analizaron, en
forma retrospectiva, los resultados de
50 pacientes operados de litiasis renal
por intervencion quirdrgica
percutanea. Se utilizaron las dos
posiciones reconocidas mundialmente,
con un minimo de complicaciones bajo
tiempo quirdrgico y una elevada
efectividad, disminuyd la estadia post
operatoria y hubo un alto poder de
resolutividad y satisfaccion de los
pacientes.

DeCSs:
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INTRODUCCION

SUMMARY

Percutaneous surgery of kidney stones
was introduced in urology more than
20 years ago. Extracorporeal
lithotripsy appeared shortly after. The
objective of this article is to show the
experience in this type of surgery after
its introduction in the Urology
Department. For this, the results of
50 patients undergoing percutaneous
surgery for kidney stones were
analyzed retrospectively. The two
positions, known worldwide, were
used. There was a minimum of
complications, short surgical time and
high effectiveness, reducing the post
operative stay with a high problem-
solving capacity and patient
satisfaction.
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La operacidon de la litiasis siempre ha representado un desafio para los urélogos y
evolucioné de ser eminentemente incisional durante siglos a ser minimamente
invasiva. Fue descrita por primera vez hace 50 afios por Goodwin,* pero no fue sino
hasta 1976, con la primera nefrolitotomia percutanea (NLP) realizada por
Fernstrom y Johansson,? que tuvo un gran auge; se atribuye a Smith y Alken el



aporte de una vision directa del sistema colector con un nefroscopio rigido y fue el
primero que utilizé el término endourologia. Durante todo este tiempo, y en un
intento por estandarizar esta técnica quirdrgica, se llegé a la conclusién de que la
posicién en decubito prono era la ideal para acceder a las cavidades renales pero,
evidentemente, no se contd con los anestesistas para hacer esta consideracion;
pasaron afos hasta que el Dr. JG Valdivia Uria describié la posicion en decubito
supino que, tras varios estudios, demostré tener una baja morbilidad y unos
excelentes resultados.® Tras mudltiples investigaciones y ensayos clinicos surge la
posicién en decubito supino como la forma de acceder a las cavidades renales de
forma segura y con menos riesgo de accidente.* Independientemente de que su uso
no esta generalizado, como el de la posicién en decubito prono, su efectividad en
pacientes obesos, la posibilidad de trabajar a baja presion dentro de las cavidades
renales, las ventajas anestésicas, asi como la posibilidad de acceder al uréter y a
las cavidades indistintamente durante el procedimiento, hacen que una vez
implementada la técnica resulte dificil dejar de hacer uso de ella. >

El objetivo del presente trabajo es evaluar los factores pre, trans y post operatorios
en la serie de nefrolitotomias realizadas en el Hospital Provincial Universitario
“Arnaldo Milidn Castro” de Villa Clara.

METODO

En el Servicio de Urologia, entre abril y octubre de 2011, fueron sometidos a la
operacion percutanea 50 pacientes con el diagndstico de litiasis piélica -algunos
casos presentaban ademads litiasis calicial inferior- que se agruparon, segun la
clasificacion actual, en litiasis coraliformes parciales. Los datos fueron recolectados
en forma retrospectiva y se realizé un analisis de los resultados del procedimiento.
Las variables analizadas fueron la edad, el sexo, el rindn afecto, el tamafo de la
litiasis, si era Unica o multiple, si habia intervencidén quirdrgica previa, el lugar de
abordaje, la litofragmentacion, el tiempo quirdrgico y la retirada de catéteres y
sonda de nefrostomia. La indicacion del procedimiento se basé en las condiciones
actuales del hospital, en el que no se cuenta con una maquina de litotricia
extracorporea (LEC), por lo que los criterios fueron mas amplios y se consideraron
todas aquellas litiasis, independientemente del tamafio y la localizacion, que
constituian un problema de salud para la poblacién.

El procedimiento se inicia con la instalacion de un catéter ureteral en el lado afecto
para, posteriormente, realizar la opacificacion de las cavidades renales y permitir el
acceso percutaneo, el paciente se coloca en decubito prono o supino -segun se
decida en la discusion previa- y se realiza la puncion de rifidn bajo guia
radioscopica; una vez confirmada la correcta posicion de la aguja se inicia la
dilatacion mediante dilatadores faciales y dilatadores coaxiales de Alken hasta
permitir la colocacion de una camisa de Amplatz 30 Fr. Se realiza la litotripsia
intracorpérea o extraccion completa de la misma y, una vez terminado el
procedimiento, se deja una sonda Foley 20 Fr a modo de nefrostomia, se realiza
una pielografia directa para comprobar indemnidad de la pelvis renal, se coloca una
sonda uretrovesical Foley 18 Fr y se fija el catéter ureteral.



RESULTADOS

Tabla 1. ParAmetros preoperatorios

Pacientes Supino Prono Total
Cantidad de casos 29(58%) 21(42%) 5921(100%)
Sexo (hombre/mujer) 16/13 10/11 26/24
Edad promedio (rango) 40,03(19-65) 47,80(22-77) 43,3(19-77)
Lado (derecho/izquierdo) 13/16 8/13 21(42%)/29(58%)
Volumen litiasico (mm) 20.4mm 20,6mm 20,5mm
Litiasis Unica 26 15 41
Litiasis multiple 3 6 9

Fuente: Historias clinicas

En el periodo analizado se operaron 50 pacientes -mediante la modalidad de
decubito supino 29 y, en decubito prono, 21- con una edad promedio de 43 afios
(rango 19-77) y predominio del sexo masculino sobre el femenino. El 58% de los
procedimientos fueron realizados del lado izquierdo, mientras que en el 42% de los
casos fue del lado derecho; a todos los pacientes se les practicé una sola sesion y

un solo abordaje percutaneo (tabla 1).

Grafico 1. Antecedentes de intervenciones sobre el tractus urinario
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Fuente: Historias clinicas

El tamano de la litiasis tuvo un promedio de 20,4mm; en nueve pacientes se
detecto la presencia de dos 6 mas calculos, mientras que en 41 solo uno y seis
enfermos presentaban intervencion quirdrgica sobre ese riidn y cuatro tenian
antecedentes de litotricia extracorpdrea, mientras que en 39 de ellos no existian

antecedentes de intervencion anterior (grafico 1).



La localizacion mas frecuente fue la pelvis renal (88%) seguida por los ubicados en
el caliz inferior (12%); en un caso la indicacién estuvo dada por el ascenso del
célculo durante su manipulacion en la ureteroscopia.

Tabla 2. Datos intraoperatorios

Pacientes Supino  Prono Total
Anestesia: general 29 21 50
Tiempo operatorio 75min 83min 78min
(minutos)

-Caliz inferior 24 21 45(92%)
-Caliz medio 5 0 5(8%)
Litotriptor mecanico 15/14 9/12  24(48%)/26(52%)
Antibioprofilaxis 29 21 50

Fuente: Historias clinicas

El 100% de los pacientes recibié anestesia general endotraqueal y ceftriazona (1gr)
como antibioprofilaxis, el tiempo quirdrgico promedio en ambas modalidades fue de
78 minutos, el caliz inferior fue el que mas se utiliz6 como via de abordaje para
realizar la intervencion (92%) -solo se utilizé el caliz medio en cinco casos (8%)- y
se utilizé la litofragmentacion neumatica en 24 enfermos -48%- (tabla 2).

Tabla 3. Datos post operatorios

H Retirada del catéter Retirada de
oras .
ureteral nefrostomia

24

Hs 44 (88%) 1(2%)
72

Hs 2(4%) 26(52%)
48

Hs 0 22(44%)
96

Hs 1(2%) 1(2%)

Sin catéter 3(6%)

Fuente: Historias clinicas

Al siguiente dia se le realiz6 a cada paciente una ecografia abdominal y de tractus
urinario simple para evaluar las complicaciones y decidir la conducta, primero se les
retiraron el catéter interno-externo y la sonda uretro vesical a las 24 horas de
operados al 88% y la sonda de nefrostomia entre las 48 y 72 horas al 96%; en un
solo caso se retir6 primero la sonda de nefrostomia y en tres casos (6%) fue
imposible realizar el cateterismo previo, lo que no fue impedimento para la
intervencion quirurgica.



Grafico 2. Complicaciones post operatorias
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Fuente: Historias clinicas

Se registraron un total de ocho (16%) complicaciones, la mas frecuente fue la
sepsis post instrumentacion, que se informdé en tres casos (6%). En los dos
pacientes en los que se produjo sangrado importante se resolvié después de la
instalacion de un catéter ureteral doble J y no se utilizaron transfusiones de sangre;
no se registré mortalidad en esta serie (grafico 2).

DISCUSION

La intervencidén quirdrgica percutanea tiene un rol relevante en el manejo de la
enfermedad litidsica y su uso va en aumento. Las indicaciones incluyen el
tratamiento de cualquier litiasis mayor de 2cm, litiasis de caliz inferior mayor a
1cm, litiasis muy densas (>1000 UH), malformaciones asociadas como estenosis
pieloureteral o litiasis en un diverticulo calicilar, obesidad modrbida, fracaso de la
LEC y, muy importante en este medio, no disponibilidad de LEC.®

Los factores involucrados en la eleccidén del tratamiento 6ptimo para la litiasis renal
son multiples. El tamafio, el niumero, la ubicacién, la composicion y la morfologia de
la litiasis por un lado y la presencia de anomalias anatomicas y diverticulos
caliciliares y la presencia o la ausencia de hidronefrosis por el otro, son factores
determinantes a la hora de elegir la modalidad terapéutica.® Con la aparicién de la
LEC se pensd que la operacion percutanea perderia su lugar en el manejo de esta
enfermedad,” pero ha quedado demostrado que no todas las litiasis son
susceptibles de ser manejadas mediante litotripsia; de esta forma la intervencion
quirdrgica percutanea ha vuelto a ser considerada en el manejo de un grupo
importante de pacientes. El abordaje percutaneo alcanza un éxito de entre un 75%
a un 95% en el manejo de litiasis de mas de 20mm.2

Los resultados coinciden con los encontrados por el Dr. Benjamin Silva del Hospital
Clinico San Borja Arriaran en Chile, que expone que son mas frecuentes las litiasis



en el sexo masculino, se usa mas la posicion de decubito supino y se opera mas el
rifion izquierdo.® La anestesia general endotraqueal es utilizada en estos
procedimientos como la principal opcién por el tiempo de trabajo y las posibilidades
de manipulacién del paciente;° el tiempo quirlirgico en este estudio es de 78
minutos como promedio,** menor que los 93 minutos informados por otros autores
como Doménech A;'! el cateter interno externo se retir6 en las primeras 24 horas
en el 88% de los pacientes y la sonda de nefrostomia entre las 48 y 72 horas, lo
que coincide con los hallazgos del Dr. Andrés Fernandez que, en su serie en el
Hospital Comandante “Faustino Pérez”, de Matanzas, retir0 los catéteres de la
misma forma y con buenos resultados.? La estadia preoperatoria fue de un dia y la

post operatoria de cinco.

Comparada con la ureteroscopia y la LEC la operacidon renal percutanea tiene una
morbilidad mayor y un periodo de convalecencia méas prolongado y las
complicaciones ocurren solo entre un cuatro y un 8% de los casos.'® La sepsis post
quirdrgica es la complicacion mas frecuentemente encontrada en esta serie, con
tres pacientes, para un 6% del total, lo que difiere de otros estudios como el de Lee
WJ, Smith AD y Reddy PK, donde el sangrado es la complicacién mas frecuente; se
reportaron lesiones vasculares importantes entre un dos y un 3% de los casos.***°
Las lesiones de 6rganos de la cavidad peritoneal son raras, ocurren en un 0,5% de
los casos y la mas frecuente es la perforacion de colon; en esta serie no se
presentan complicaciones perforativas.®

La operacion percutanea para la litiasis renal es un procedimiento estandarizado
que debe formar parte del arsenal terapéutico para la enfermedad litiasica; su
principal utilidad esta en los casos en que la LEC no esta indicada y también como
procedimiento auxiliar en los fracasos de la litotripsia. Los calculos manejados por
via percutanea presentan una mayor complejidad pero, como muestra esta serie, la
obtencion de buenos resultados es posible. En relacibn a las complicaciones un
acabado conocimiento de los principios quirdrgicos y de la anatomia renal, asi como
también un adecuado entrenamiento en este tipo de procedimientos, son
fundamentales para reducir la morbilidad y obtener resultados aceptables.
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