GACETA MEDICA DE MEXICO ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Introduccién: La nefrolitotomia percutanea es un abordaje eficaz para tratar diversos tipos de célculos renales. Se han descrito
diferentes tipos de acceso, como el secuencial con dilatadores asi como en un solo paso. Objetivo: Determinar diferencias
entre el tiempo de exposicion a rayos X y los valores de la hemoglobina entre ambas técnicas. Métodos: Ensayo clinico
controlado. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con litiasis compleja no complicada, sin infeccion urinaria, que se
asignaron al azar a cualquiera de las dos técnicas. Las variables de respuesta se determinaron antes y 24 horas después de
ambos procedimientos. Resultados: Se dividieron en dos grupos 59 pacientes, 30 con dilatacion en un paso (grupo de estudio)
y 29 con dilatacion secuencial (grupo control). El grupo de estudio tuvo un descenso menor en los valores de hemoglobina
posoperatorios que el grupo control (0.81 vs. 2.03 g/dl; p < 0.001), menor tiempo de fluoroscopia (69.6 vs. 100.62 s; p < 0.001)
y valores séricos de creatinina posoperatorios mas bajos (0.93 + 0.29 vs. 1.13 = 0.4 mg/dl; p = 0.039). No hubo diferencias en
la morbilidad posoperatoria. Conclusién: La técnica en un paso demostro mejores resultados que la dilatacion secuencial.

PALABRAS CLAVE: Calculos renales. Nefrolitotomia. Dilatacién de un solo paso. Dilatacion secuencial. Tiempos de fluo-
roscopia. Hemorragia.

Abstract

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy is an efficient approach for treatment of different types of kidney stones. Various
types of access techniques have been described like sequential dilatation and one-shot procedure. Objective: To determine
the differences in time of exposure to X-rays and hemoglobin levels between techniques. Methods: Controlled clinical trial.
Patients older than 18 years with complex/uncomplicated kidney stones, without urine infection were included. They were
assigned randomly to one of the two techniques. Response variables were determined before and 24 h after procedures.
Results: 59 patients were included: 30 underwent one-shot procedure (study-group) and 29 sequential dilatation (control-group).
Baseline characteristics were similar. Study group had a lower postoperative hemoglobin decline than control group
(0.81 vs. 2.03 g/dl, respectively; p < 0.001); X-ray exposure time (69.6 vs. 100.62 s; p < 0.001) and postoperative creatinine
serum levels (0.93 + 0.29 vs. 1.13 + 0.4 mg/dl; p = 0.039). No significant differences in postoperative morbidity were found.
Conclusion: One-shot technique demonstrated better results compared to sequential dilatation.
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|ntroducci6n

Los calculos renales son una causa frecuente de
consulta uroldgica. Es una condicion con alta pre-
valencia, ya que se estima que alrededor del 10%
de la poblacion la padecera a lo largo de la vida'2.
Esta prevalencia se ha duplicado en los Gltimos 40
anos, desde una incidencia anual de 54.2 por cada
100,000 habitantes en 1965 hasta 114.3 por cada
100,000 habitantes en 2005. Es més comun en los
hombres, pero la diferencia entre ambos sexos ha
disminuido con el tiempo. Tiene un pico de inciden-
cia entre la cuarta y la sexta décadas de la vida. La
prevalencia aumenta en climas &ridos, calientes y
secos's.

La nefrolitotomia percutanea (NLP) es un procedi-
miento que consiste en la realizacidn de un trayecto a
través de la piel y el parénquima renal para alcanzar
el sistema colector. Por medio de este trayecto se
realiza la litotripsia 0 se pueden extraer los calculos
usando pinzas especiales (con previa nefroscopia). La
NLP se ha convertido en la principal indicacién para
litos coraliformes, semicoraliformes de 1-2 cm*. Las
principales complicaciones menores observadas en la
NLP son la necesidad de transfusion (11.2-17.5%), la
fiebre (21-32%) y el urinoma (0-1%); y las complica-
ciones mayores pueden ser lesion codlica (0.2-0.8%) o
pulmonar (0.0-3.1%), sepsis (0.3-4.7%) y muerte (0.0-
0.3%). A pesar de que la comorbilidad del paciente
aumenta el riesgo de complicaciones, la mayoria de
estas se resuelven de manera conservadora o por
procedimientos minimamente invasivos, presentando
una evolucion posquirdrgica normal en el 76.7% de los
casos'®”.

Dentro de los tipos de abordajes para la NLP, el
tradicional consiste en la dilatacion progresiva del
trayecto creado para colocar la camisa de acceso y
de trabajo. Pese a la seguridad de este procedimien-
to, se ha observado un mayor tiempo de exposicion
a rayos X (fluoroscopia) tanto del paciente como del
personal de salud, asi como mayores pérdidas he-
maticas. El abordaje realizado en un paso pareciera
ser mas traumatico para alcanzar las dimensiones
necesarias para colocar la camisa de acceso en un
solo acto, pero se ha observado que reduce el tiem-
po de exposicion a la fluoroscopia y la tasa de com-
plicaciones’. El objetivo del estudio fue determinar si
existe beneficio del procedimiento en un paso en
pacientes con litiasis renal en nuestro centro
hospitalario.

Métodos

El comité local de investigacion y ética en salud de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, aprobé el
protocolo de investigacion con el registro
R-2015-1301-107. Todos los pacientes otorgaron su
consentimiento de informacién debidamente firmado.

Fue un ensayo clinico controlado, ciego simple,
realizado en el Departamento de Urologia del Hospi-
tal de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente en pacientes mayores de 18 afios con
urocultivo negativo, urocultivo positivo sin urosepsis,
actividad de protrombina mayor del 80%, con litiasis
compleja no complicada y con funcién renal estable,
aun con tratamiento sustitutivo. Se excluyeron pa-
cientes con urosepsis, con alteraciones en la funcion
respiratoria, insuficiencia cardiaca e insuficiencia re-
nal no controlada.

Se realizé la division de pacientes en dos grupos al
azar, mediante eleccion de sobre cerrado, asignando
el nimero 1 para los pacientes en el grupo control
(GC) y el nimero 2 para los pacientes en el grupo de
estudio (GE).

Se midio6 el tiempo de exposicion a rayos X durante
la NLP (cronometrado en segundos), asi como determi-
nando las variaciones en los valores de hemoglobina.

Se tomaron muestras sanguineas de cada paciente
para biometria hematica completa y concentraciones
séricas de creatinina una hora antes de la cirugia.

Los requisitos para la programacion quirargica fueron
contar con biometria hematica dentro de parametros
normales, y si el paciente tenia falla renal era necesa-
rio que se encontrara en adecuadas condiciones para
la cirugia en cuanto a funcion cardiaca, respiratoria,
etc. Atodos los pacientes se les solicité urocultivo. Una
vez ingresados, se inicid tratamiento profilactico con
antibidtico (cefalotina, 1 g por via intravenosa, o cipro-
floxacino, 500 mg, en caso de alergia), el cual fue di-
rigido segun los resultados del urocultivo. Al terminar
la cirugia se llevo al paciente a recuperacién, en donde
se llevaron a cabo cuidados posquirurgicos, y una vez
completadas las 24 horas posquirdrgicas se tomaron
muestras sanguineas para biometria hematica, creati-
nina y urea.

Bajo anestesia general y con antibioticoterapia
profilactica, se colocé al paciente en posicion de li-
totomia cistoscopia con equipo Storz 21 Fr, se colo-
c6 guia a uréter y catéter de oclusion ureteral, y se
administraron 20 ml de material de contraste para
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pielografia por fluoroscopia. Posteriormente se insu-
flé 1 ml de aire al catéter para ubicarlo en la union
ureteropiélica y se posicioné al paciente en decubito
prono para la realizacion de puncion con aguja de
nefrostomia en el caliz seleccionado bajo guia fluo-
roscopica; se colocé la guia extra rigida y se realizd
la dilatacion fascial con dilatador de poliureta-
no 8-14 Fr con guia fluoroscépica, para después
reemplazarlo por guia Alken y colocar a través de
esta un dilatador Amplatz de calibre 30 Fr de un
solo paso al sistema colector. Una vez realizado el
trayecto se coloc6 una camisa de acceso, se realizd
nefroscopia con nefroscopio Storz 26 Fr, se localizd
el lito y se realizé litotripsia hasta su fragmentacion,
para posteriormente realizar litolapaxia y extraccidn
con pinza o canastilla. Se realiz6 nueva nefrosco-
pia, se extrajo el equipo y, en caso de estar indica-
do, se colocd una sonda de nefrostomia con sonda
Foley de dos vias y calibre 22 Fr; se insuflé un globo
con material de contraste y se localiz6 con
fluoroscopia.

Pasadas 24 horas posquirdrgicas se tomaron mues-
tras para biometria hematica, creatinina y urea, y se
realiz6 una placa simple de abdomen en caso de
haber empleado acceso supracostal. A todos los pa-
cientes se les realizo, a las 24-48 horas posquirurgi-
cas, pielografia descendente en caso de contar con
nefrostomia.

El error o se fijo en 0.05, el error f en 0.20 y el
valor § en 11.2 (media y desviacion estandar para el
tiempo de fluoroscopia en un paso: 41.2 + 9.8; media
y desviacién estandar para el tiempo de fluoroscopia
en abordaje secuencial: 52.4 + 10.3). Se establecid
una n = 18 pacientes en cada grupo para conside-
rarse adecuado, de acuerdo con la férmula de dife-
rencia de medias para ensayos clinicos basandose
en el tiempo de fluoroscopia de Dehong, et al.? (cua-
tro ensayos clinicos aleatorizados con un total de
6820 pacientes) y Li, et al.® (cuatro ensayos clinicos
aleatorizados con un total de 346 pacientes).

La fase descriptiva se realiz6 con la obtencion de
numeros crudos, porcentajes y medidas de tendencia
central y dispersién (media + desviacion estandar). La
fase analitica se realizd con prueba exacta de Fisher
y ji al cuadrado para las variables cualitativas. Para
las cuantitativas se utilizé la prueba t de Student o la
prueba U de Mann-Whitney si la distribucién de los
resultados fue normal o anormal, respectivamente.
Todo valor de p < 0.05 fue considerado estadistica-
mente significativo. El andlisis se realiz6 con el

paquete estadistico SPSS para Windows, version 20
(IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Resultados

Se dividieron los pacientes en dos grupos: el GE
con técnica en un paso (n = 30) y el GC con técnica
secuencial (n = 29). El GE estuvo compuesto por 15
hombres y 15 mujeres, con un promedio de edad de
49.73 afios, y el GC por 14 hombres y 15 mujeres,
con un promedio de edad de 45.44 afios. Las carac-
teristicas generales y las variables preoperatorias es-
tan descritas en la tabla 1.

El GE present6 un menor descenso posoperatorio
en los valores de hemoglobina que el GC, siendo
estadisticamente significativo (-0.81 vs. -2.03 g/dl;
p < 0.001). La misma tendencia se observo en los
valores de creatinina, donde se mostr6 una disminu-
cion en el GE y un aumento en el GC, siendo la dife-
rencia también significativa (-0.05 vs. +0.19 mg/dl;
p < 0.001). No obstante, no se observo deterioro en
la funcién renal. Asimismo, en los tiempos de expo-
sicion a radiacion ionizante se encontraron tiempos
significativamente menores en el GE que en el GC
(69.6 vs. 100.62 s; p < 0.001). Las variables operato-
rias evaluadas se encuentran detalladas en la tabla 2.
Los dias de estancia intrahospitalaria para el GE fue-
ron, en promedio, 2.23 dias, y en el GC fueron 2.34
dias (p < 0.42).

En cuanto a complicaciones, un paciente de cada
grupo requirié transfusion sanguinea, un paciente del
GC presentd fistula pleural secundaria a un absceso
supracostal y ningin paciente tuvo hemorragia grave,
hematoma renal ni requiri6 otro tipo de intervencién. No
hubo lesiones viscerales o vasculares, ni infeccion de
la herida quirdrgica. De la misma manera, la respuesta
inflamatoria sistémica, como signos de taquicardia (6%
de los pacientes del GC), fiebre (6% de los pacientes
de ambos grupos) o leucocitosis (33% de los pacientes
del GE y 31% del GC), asi como la necesidad de ser
reintervenidos quirGrgicamente (ningln paciente), no
mostraron diferencias significativas (Tabla 3).

De acuerdo con la clasificacion de Clavien-Dindo
para complicaciones quirdrgicas, que se divide en
grados del | al V segun la gravedad de las complica-
ciones y el tratamiento que requieren, se clasificaron
los pacientes de la siguiente manera: en el GC hubo
dos pacientes con fiebre, dos con taquicardia y nueve
con leucocitosis (grado I), un paciente que requirio
transfusion (grado 1) y un paciente con una fistula
pleural (grado llla); en el GE hubo dos pacientes con
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Variable Técnica en un paso Técnica secuencial p

(N =30) (N=29)
IMC (kg/m? = DE) 28.04 £ 5.49 27.45 £ 4.30 0.74
Media de edad (afios + DE) 49.73 £ 14.3 4544 £ 14.4 0.31
Sexo masculino 15 15 0.89*
Sexo femenino 15 14
Nefrolitotomia previa 5 6 0.16*
Rifion en herradura 2 3 0.48*
Tamafio del célculo (cm) 223+ 115 252+ 114 0.34
Rifién izquierdo 14 16 0.51*
Rifion derecho 16 13
Calculo en célices superiores 3 2 0.90*
Célculo en célices medios 15 14
Célculo en célices inferiores 8 10
Célculo coraliforme 4 3
Hemoglobina (g/dl) 14.33 + 2.08 14.64 + 0.96 0.23
Creatinina sérica (mg/dl) 0.98 + 0.42 0.93 £ 0.37 0.71
Acceso por un trayecto 27 24 0.33*
Acceso por dos trayecto 3 5
*Calculado por prueba exacta de Fisher.
DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal
Tabla 2. Resultados de laboratorio preoperatorios y posoperatorios, tiempo de fluoroscopia y tasa de transfusion sanguinea
Variable Técnica en un paso Técnica secuencial p

(N =30) (N=29)

Tiempo de exposicion a fluoroscopia (s + DE) 69.60 + 21.38 100.62 + 23.54 <0.001*
Hemoglobina preoperatoria (g/dl + DE) 14.33 + 2.08 14.64 £ 0.96 0.47*
Hemoglobina posoperatoria (g/dl + DE) 13.52 +1.79 12.61+1.78 0.03"
Diferencia hemoglobina pre/post (g/dl + DE) 0.81+0.78 2.03+1.04 < 0.001*
Creatinina preoperatoria (mg/dl + DE) 0.98 £ 0.42 0.93 £0.37 0.62*
Creatinina posoperatoria (mg/dl + DE) 0.93 £ 0.29 1.13+0.43 0.039*
Diferencia de creatinina sérica (mg/dl + DE) -0.055 £+ 0.071 +0.19+0.14 <0.001*
Tasa de transfusion sanguinea 3.44% 3.57% 0.74%

*Calculada por t de Student.
Calculada por prueba exacta de Fisher.
DE: desviacion estandar.

fiebre, diez con leucocitosis (grado ) y uno que re-
quirié transfusion (grado II).
Discusion

La NLP ha venido a cambiar el uso de la cirugia
abierta por un procedimiento minimamente invasivo,
reduciendo las complicaciones para el paciente, asi

como los dias de estancia hospitalaria®. Aun con los
avances en la técnica quirurgica, los pacientes y el
personal de salud tienen que pasar por periodos qui-
rargicos y tiempos de exposicion a radiacion
prolongados.

La técnica de dilatacion con balén es el método
mejor aceptado para realizar el trayecto en cirugia
percutanea, pero su alto costo limita su uso de forma
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Tabla 3. Mortalidad y morbilidad posoperatoria

Variable Técnica en Técnica p
un paso secuencial
(N =30) (N=29)
Estancia hospitalaria (dias) 223+056 234+048 0.42*
Nefrostomia
Si 24 25 0.52f
No 6 4
Fiebre
Si 2 2 0.51%
No 28 27
Leucocitosis
Si 10 9 0.857
No 20 20
Taquicardia
Si 0 2 0.23¢
No 30 27
Transfusion
Si 1 1 0.74*
No 29 28
Lesién a 6rganos vecinos
Si 0 2 0.23¢
No 30 28
Complicaciones
Si 1 1 0.74%
No 29 28

*Calculada por t de Student.
fCalculada por ji al cuadrado.
*Calculada por prueba exacta de Fisher.

sistematica; sin embargo, el estudio realizado por
Yamaguchi, et al.” asocia la dilatacién con bal6n con
un mayor tiempo quirdrgico, lo que conlleva mayor
sangrado. La dilatacién de Amplatz o con dilatadores
metélicos aumenta el tiempo de exposicion a radia-
cion y consume mayor tiempo transoperatorio. La ra-
zbn por la cual la técnica en un paso ha aumentado
su aceptacion entre los urélogos es su bajo costo, asi
como un tiempo quirdrgico y una duracion de la fluo-
roscopia reducidos’®.

Frattini, et al." condujeron un estudio con 78 pa-
cientes en el que compararon la dilataciéon secuen-
cial, la técnica en un paso y la dilatacion con balén
en cuanto a exposicion a rayos X, pérdida sangui-
nea y costo-beneficio. Sus resultados arrojan que la
técnica en un paso es comparable con las otras dos
técnicas de dilatacién, debido a que no present6 un
aumento en la morbilidad y redujo de manera signi-
ficativa la exposicién a radiacion y los costos, y
ademas tuvo una menor tasa de hemorragia en com-
paracion con las otras dos. En nuestro estudio no
se evaluaron los costos del material, pero esta

podria ser una variable importante a favor de la uti-
lizacion de la técnica en un paso, ya que solo se
requiere un Unico dilatador desechable abocado en
guia Alken reusable, reduciendo ain mas los
costos.

Una complicacion muy importante asociada con la
cirugia renal percutanea es la hemorragia. En el es-
tudio de Stoller, et al.” se evaluaron factores asocia-
dos a pérdida de sangre en la NLP en 127 pacientes
y no se encontrdé un aumento en el riesgo de hemo-
rragia utilizando dilatadores fasciales™. En nuestro
estudio se utiliz6 dilatacion fascial con calibres 8-14 Fr
en todos los casos, sin que esto se asociara a hemo-
rragia del trayecto. Ademas, este tipo de dilatacion
puede mejorar el acceso en pacientes con cirugia
previa.

Varios estudios han comparado directamente la téc-
nica en un paso con la dilatacién secuencial utilizando
Amplatz o dilatadores metalicos. Se ha demostrado
que la dilatacion en un paso tiene un menor requeri-
miento de transfusiones sanguineas®®'"°. Nuestro es-
tudio evallo la pérdida sanguinea con la determina-
cion de los valores séricos de hemoglobina antes y
después de la intervencion, encontrando un descenso
significativo en los pacientes que se sometieron a
dilatacion en un paso frente a la dilatacion secuencial
(p < 0.001). Aunque estos resultados son estadistica-
mente significativos, no se encontr6 diferencia en el
nimero de transfusiones sanguineas entre ambos
grupos (p = 0.74).

Aminsharifi, et al.”®* condujeron un estudio que reveld
el dafio causado al parénquima renal comparando la
dilatacién en un paso contra la dilatacion secuencial a
través de la captacion de tecnecio 99 en una gam-
magrafia con acido dimercaptosuccinico (DMSA), en-
contrando que 14 de 29 pacientes con la técnica en un
paso presentaron una nueva cicatriz en el parénquima,
en comparacion con 2 de 29 pacientes del grupo de
dilataciéon secuencial. En nuestro estudio se pretendié
medir de manera indirecta la funcién renal con los va-
lores séricos de creatinina; sin embargo, tanto la cap-
tacion de tecnecio 99 en la gammagrafia con DMSA
como los valores séricos de creatinina no son la mo-
dalidad diagnéstica de eleccion para determinar la fun-
cion renal. Se requieren mejores estudios para deter-
minar el dafio renal a corto y largo plazo; no obstante,
nuestros hallazgos en los valores de creatinina sérica
sugieren que la técnica en un paso es mas segura en
términos de preservacion de la funcion renal, pero no
para disminuir la cicatrizacién renal. A pesar de haber
obtenido resultados estadisticamente significativos con
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respecto a los valores de hemoglobina y creatinina, no
se consideran clinicamente significativos porque en
ningun grupo hubo dafio renal ni deterioro de la funcién
renal.

Frattini, et al.” refieren la hipermotilidad renal y la
cirugia previa como contraindicaciones relativas de
la técnica en un paso, porque aumentan la tasa de
complicaciones asociadas, como dafio vascular o en
estructuras adyacentes. Cuando se identifica alguno
de estos factores de riesgo se recomienda realizar el
trayecto de nefrostomia con la técnica convencio-
nal™. Con el fin de reducir estas complicaciones, la
fuerza radial aplicada es crucial, utilizando movimien-
tos rotacionales durante el proceso gradual para re-
ducir asi el desplazamiento de la unidad renal y la
tasa de falla a un 7% en pacientes con cirugia
previa®'314,

Dentro de las limitaciones al realizar este estudio
encontramos las dificultades para la evaluacion de la
funcién renal de manera directa. A pesar de que la
experiencia del cirujano influye en el resultado de toda
cirugia, no consideramos una limitante que los proce-
dimientos realizados para este estudio hayan sido rea-
lizados por un solo cirujano.

En nuestro estudio se encontraron cinco pacientes
en el GE y seis en el GC con cirugia renal previa,
pero fue posible realizar la cirugia sin ninguna difi-
cultad en todos ellos y no se asocié con un aumento
en la tasa de hemorragia ni en el dafio a estructuras
vecinas. Unicamente un paciente del GE presentd
hipermotilidad renal durante el procedimiento, ha-
ciendo imposible la realizacion de la técnica en un
paso, lo que se asoci6 a un aumento en el tiempo
de fluoroscopia y la dilatacion tuvo que ser comple-
tada de manera secuencial sin complicaciones. Por
lo tanto, se recomienda la dilatacién secuencial en
aquellos casos en los que se detecte hipermotilidad
renal.

Un hallazgo importante en este estudio fue que el
cirujano que realiz6 los procedimientos notd que el
tipo de dilatacion afectaba el campo visual durante
la cirugia. Esto se asoci6 a hemorragia transquirur-
gica, la cual fue mayor en el GC. Sin embargo, esta
variable no fue medible. Se deben llevar a cabo méas
estudios sobre este tema en particular, debido a la
limitada literatura acerca del problema, asi como
estudios acerca de la rentabilidad de esta técnica y
sobre todo en relacion con el beneficio y la preser-
vacion de la funcion renal medida de manera
especifica.

Conclusiones

La técnica en un paso es més segura y efectiva para
realizar el trayecto de nefrostomia en los pacientes con
litiasis renal independientemente del tamanio, la locali-
zacion, los antecedentes y la variacién anatémica, sin
aumentar las tasas de complicaciones y reduciendo
considerablemente los tiempos de radiacion y la canti-
dad de hemorragia.

Se recomienda el uso de la técnica en un paso en
pacientes con nefrolitiasis que son candidatos para
NLP, por los beneficios que confiere al paciente y al
personal de salud.
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