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Disminucién del sangrado en la
nefrolitotomia anatréfica en pacientes manejados
con aprotinina en el Hospital Juarez de México

Carlos Viveros Contreras,* Sergio Tejeda Parra,** Juan A. Lugo Garcia***

RESUMEN

Se realizé un estudio experimental, longitudinal, prospectivo, observacional y descriptivo. La poblacién en estudio fue un total
de 25 pacientes, elegidos de la Consulta Externa del Servicio de Urologia del Hospital Juarez de México con diagnéstico de
litiasis renal coraliforme, para ser sometidos a nefrolitotomia anatréfica, posteriormente se seleccionaron de forma aleatoria dos
grupos de pacientes: uno de 14 y otro de 11. Se llevo a cabo en el grupo A, de 14 pacientes, la nefrolitotomia anatréfica con
aplicacion de aprotinina transoperatoria, a dosis de 50 mL, 30 minutos antes del abordaje quirargico y 50 mL después de la
nefrorrafia. Al grupo B, de 11 pacientes, se le realizé la nefrolitotomia anatréfica de manera convencional sin aplicacién de
aprotinina; en ambos grupos se cuantificé el sangrado transoperatorio de manera convencional, con cuantificacion de gasas,
compresas y liquido de aspiracién, se evaluo la presencia o ausencia de hematuria macroscopica posquirdrgica a las 24 horas,
tiempo de isquemia caliente, disminucion de hemoglobina a las 48 horas y cuantificacion del drenaje del lecho quirdrgico. La
pérdida sanguinea de los 14 pacientes que recibieron aprotinina fue en promedio de 290.7 mililitros en el transoperatorio y a las
24 horas tres pacientes (21.4%) presentaron sangrado, los 11 pacientes restantes (78.6%) no presentaron sangrado a las 24 horas.
El gasto por el drenaje a las 24 horas fue en promedio de 67.5 mililitros, con un rango de 20 a 250 mL. El tiempo quirdrgico promedio
del grupo de aprotinina fue de 143.5 minutos con un rango de 120 a 180 minutos. El tiempo de isquemia fue en promedio de 17.5
minutos con un rango de 10 a 25 minutos. La pérdida de hemoglobina 48 horas después fue en promedio de 1.2 g. S6lo un paciente
(7.14%) presentd sangrado 15 dias después de la cirugia y fue sometido a nefrectomia por sangrado persistente. La pérdida sanguinea
de los 11 pacientes del grupo control fue en promedio de 799.0 mililitros en el transoperatorio y a las 24 horas nueve pacientes
(81.8%) presentaron sangrado, los dos pacientes restantes (18.2%) no presentaron sangrado a las 24 horas. El gasto por el drenaje
a las 24 horas fue en promedio de 179 mililitros. El tiempo quirdrgico promedio del grupo control fue de 157.7 minutos con un
rango de 130 a 180 minutos. El tiempo de isquemia fue en promedio de 16.7 minutos con un rango de 10 a 25 minutos. La pérdida
de hemoglobina fue en promedio de 2.62 gramos a las 48 horas. Dado que el valor de la 2 obtenida en este estudio (27.51) es
mayor que la y? tedrica (3.84) la hip6tesis de investigacion se considera significativa. Con estos resultados se comprueba la eficacia
de la aprotinina para disminuir el sangrado transoperatorio, el cual ha sido reportado por diversos estudios de la literatura mundial.
En este estudio se confirmo la eficacia de la terapia con dosis de 100 mililitros de aprotinina para reducir la pérdida de sangre
transoperatoria y postoperatoria, asi como la seguridad de este tratamiento. Por ello, se puede recomendar el uso rutinario de
aprotinina en pacientes que sean sometidos a nefrolitotomia anatréfica.
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ABSTRACT

It was made an experimental, longitudinal, prospective, observational and descriptive studio. The total sample was constituted
by 25 patients, who were selected from the external consultation of urology department at the Juarez Hospital of México, they
were diagnosed coraliform renal litiasis, that must be treated by an anatrofic litotomy. It was made a selection in aleatory way for
2 groups of 14 and 11 patients. In The group “A” was made an anatrofic litotmy with transoperatory application of aprotinin, the
dosis was 50 mililiters thirty minutes before the surgery, and 50 mililiters after the surgery. In the group “B”, constituted by 11
patients, was made the anatrofic litotomy on the conventional way, without aprotinin. In both groups was quantified the bleeding
during the surgery in the conventional way; it was made an evaluation of presence or absence of macroscopic hematuria in the 24
hours after the surgery; also was evaluated time of ischemia during the surgery, haemoglobin”s drecrease in the 48 hours after the
surgery and quantification of drainage of surgical place. The average of lost bleed of the 14 patients who received aprotinin was
290.7 mililiters during the surgery, and 24 hours after the surgery 3 patients (21.4%) presented bleeding, the others 11 patients
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(78.6%) did not presented bleeding. The average quantify of the drainage 24 hours after the surgery was 67.5 mililiters, with
variation of 20 to 250 mL. The average of surgical time of the group “A” (with application of aprotinin) was 143.5 minutes con
variation of 120 to 180 minutes. The average of ischemia time was 17.5 minutes with variation of 10 to 25 minutes. The average in
decrease of haemoglobin 48 hours after the surgery was 1.2 g. Just 1 patient (7.14%) presented bleeding 15 days after the surgery,
and was treated with nefrectomy because of the persistent bleeding. The average of lost bleed in the group “B”, constituted by
11 patients, was 799.0 mililiters during the surgery, and 24 hours after the surgery 9 patients (81.1%) presented bleeding, the
other 2 patients (18.2%) did not presented bleeding 24 hours after the surgery. The average of quantify drainage at 24 hours after
the surgery was 179 mililiters. The average of surgical time was 157.7 minutes with variation of 130 to 180 minutes. The
average of ischemia time was 16.7 minutes with variation of 10 to 25 minutes. The average in decrease of haemoglobin 48 hours
after the surgery was 2.62 gr. Because of the value of y2 obtained on this studio (27.51) was larger than the theoric %2 (3.84) the
investigation hypothesis has been considered significant. And with this results has been probed the effectiveness of the Aprotinin.

Key words: Nephrolitotomy, aprotinina, bleeding.

INTRODUCCION

Los célculos urinarios son la tercera afeccion maés frecuen-
te en vias urinarias, solo los superan las infecciones y los
trastornos de la prostata. Dada la escasez de derivados he-
matolégicos y el riesgo de transmision de enfermedades
por medio de la transfusion sanguinea, no existen dudas
de la necesidad actual de controlar la hemorragia por me-
dios alternativos en los procesos quirdrgicos, tratando de
reducir al minimo las necesidades transfusionales.

Los célculos urinarios atormentan a la humanidad des-
de los primeros testimonios de la civilizacion. Su etiolo-
gia todavia permanece en la especulacion. Los avances
en el tratamiento quirdrgico de los calculos urinarios han
dejado atras la comprensién de su etiologia. En la clinica
el mayor interés es lograr el diagnéstico oportuno y un
tratamiento eficiente.'2

La mayor parte de los calculos con tamafio y forma de
astas de venado o coraliformes esta ligada a infecciones;
se componen de fosfato de magnesio-amonio (estruvita) y
fosfato de calcio, minerales que se precipitan segin un
modelo matriz del sistema pielocalicial con configuracion
de asta de venado o coral. La anormalidad bésica en estos
casos es orina alcalina crénica como resultado de la in-
feccién por microorganismos patdégenos productores de
ureasa. En varios estudios se ha demostrado que la evolu-
cion natural de estos célculos es obstruccion progresiva,
infeccion y pérdida de la funcién renal, de modo que
sOlo su presencia constituye una indicacion para extirpar-
los, incluso en ausencia de sintomas. Son mas frecuentes
en mujeres y reinciden de manera rapida, los calculos de
estruvita, son célculos por infecciones que se relacionan
con organismos que desdoblan la urea como Proteus,
Pseudomonas, Providencia, Klebsiella, Staphilococci y
Mycoplasma.!2

La nefrolitotomia es el tipo mas frecuente de cirugia
intrarrenal. El término incluye todas las técnicas quirdrgi-

cas que conservan la funcién renal, resecando los proce-
sos patolégicos de asiento intrarrenal y reconstruyendo el
parénquimay el sistema colector del érgano. Ademas de
la extraccion de calculos, la cirugia intrarrenal permite la
reseccion exacta de tumores, tratamiento de fistulas con
un sacrificio minimo del tejido funcional renal.?

Se considera que la cirugia intrarrenal requiere un pro-
fundo conocimiento de la anatomia y fisiologia de este
organo, experiencia y conocimiento de las técnicas de
microcirugia, instrumentos y materiales, radiografias y
cuidados intensivos postoperatorios debido a la gran can-
tidad de sangre que se pierde en el procedimiento.

La pérdida de sangre por rezumamiento capilar se evi-
ta con un pinzamiento transversal de la arteria renal prin-
cipal, y de cualquier otra accesoria que exista. Si se de-
terminan con exactitud los planos intersegmentarios
(arteriales) y se siguen con meticulosidad durante la ne-
frotomia, el sangrado tiende a ser limitado; sin embar-
go, las venas grandes préximas a los calices y los infun-
dibulos, pueden lesionarse, incluso con la diseccién
roma, por su localizacién impredecible. La aprotinina
se descubrio y aislg, independientemente, por Kraut y
cols., en 1930, a partir de nddulos linfaticos bovinos,
quienes la identificaron como un “inactivador” de las
calicreinas y, por Kunitz y Northrop, en 1936, a partir
de preparaciones obtenidas de pancreas de bovino, quie-
nes la identificaron como un inhibidor de la tripsina. La
aprotinina pertenece a la familia de las serpinas (Serie
Proteasa Inhibidos), las cuales tienen una amplisima dis-
tribucion en la naturaleza e inhiben una amplia gama
de proteasas que tienen restos de serina en su centro
activo. La inhibicion se produce por la inactivacion de
la serina activa de la proteasa por el resto de lisina que
se encuentra en la posicidn 15 de la molécula de aproti-
nina.’4

La observacion de los efectos de una gran reduccién
del sangrado por el uso de aprotinina se descubrié por
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casualidad, ya que su uso en cirugia cardiaca tenia como
intencion el prevenir los dafios que se producian durante
la circulacion extracorpérea en ciertos tejidos del orga-
nismo, especificamente en los pulmones y su circulacién,
mediante la reduccion de la activacion celular.

Las proteinasas séricas juegan un papel importante en
el sistema calicreina-cininégeno-cinina, el sistema del
complemento, el sistema de la coagulacion y el sistema
fibrinolitico en los que la plasminay la calicreina plasma-
tica desempefian papeles claves. Después de una intrave-
nosa de aprotinina hay una rapida distribucion del farma-
co en latotalidad del espacio extracelular, lo que conlleva
a su rapida disminucion inicial en la concentracion del
mismo en plasma alcanzando equilibrio a los 30 minu-
tos. Después de esta fase de distribucion, se observa una
semivida plasmaética de 150 minutos y un volumen de
distribucion de 60% del peso corporal. Posteriormente
(por ejemplo, cinco horas después de la inyeccion) existe
una fase de eliminacion terminal, con una vida media de
cerca de 10 horas.

Su distribucion es esencialmente extracelular, no pe-
netra en la célula ni atraviesa la barrera hematoencefali-
ca. Tiene una afinidad elevada por el tejido renal. Des-
pués de 24 horas de infusion IV de aprotinina a dosis de
250,000 KIU por hora, se obtiene una concentracion plas-
matica constante de 40 a 50 KIU/mL en los pacientes.5>®

Aprotinina es un inhibidor de proteasas con una gran
variedad de efectos sobre el sistema de la coagulacion.
Inhibe la plasminay la calicreina afectando directamente
a lafibrindlisis. También inhibe la activacion de la coagu-
lacién en su fase de contacto, la cual inicia la coagula-
cion y promueve la fibrindlisis. Ademas de estos efectos
en las cascadas de la coagulacion y fibrindlisis, aprotini-
na preserva las glucoproteinas adherentes que se encuen-
tran en la membrana de las plaquetas protegiéndolas del
dafio que les puede producir el aumento de los niveles de
plasmina en sangre, asi como del dafio mecanico que
ocurre durante el bypass cardiopulmonar. El efecto neto
es la inhibicion tanto de la fibrindlisis como de los facto-
res de la coagulacion, con lo que disminuye el sangrado
aungue el mecanismo exacto de estos efectos todavia no
esta claro.”®

El rifion juega un papel central en la eliminacién de
aprotinina. Después de una inyeccion intravenosa de apro-
tinina marcado radiactivamente, entre 25 y 40% de la ra-
diactividad se excreta en orina en un periodo de 48 horas.

Aprotinina también esta indicado en aquellos casos en
los que es prioridad absoluta la conservacion 6ptima de
la sangre durante la cirugia a corazén abierto. Ello inclu-
ye: testigos de Jehova, portadores conocidos de virus alta-
mente infecciosos, como, por ejemplo, hepatitis B, VIH y
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los de grupos sanguineos poco frecuentes, hemorragia
hiperfibrinolitica de origen postraumatico, por ejemplo,
en obstetricia y ginecologia.*&11.13

Dado que aprotinina puede contribuir al restablecimien-
to de la hemostasis mediante la inactivacion de la plasmi-
na libre, esta indicado para el tratamiento de la hemorragia
con riesgo vital debido a hiperplasminemia.

Aunqgue la pérdida excesiva de sangre ha disminuido
considerablemente con una metodologia y técnica que
se ha mejorado con el tiempo, una aplicacion mas am-
plia de las técnicas de preservacion sanguinea ayudaria a
mantener las reservas sanguineas y reducir la morbimor-
talidad relacionada con la transfusion. La necesidad pro-
medio de sangre de donador para cirugia abierta renal se
ha estimado en una a dos unidades. Por lo tanto, la bus-
gueda de nuevos métodos para la disminucién del san-
grado durante o después de la intervencion ayudaria a
disminuir los riesgos para los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental, longitudinal, prospec-
tivo, observacional y descriptivo. La poblacion en estu-
dio fue un total de 25 pacientes, seleccionados de la Con-
sulta Externa del Servicio de Urologia del Hospital Juarez
de México, con diagnostico de litiasis renal coraliforme,
gue fueran a someterse a nefrolitotomia anatrdéfica, selec-
cionando de forma aleatoria dos grupos de 14 y 11 pa-
cientes, el proceso de aleatorizacidn se realiz6 con tabla
de nameros aleatorios. Realizando en el grupo A, de 14
pacientes, la nefrolitotomia anatréfica con aplicacién de
aprotinina transoperatoria, a dosis de 50 mililitros, 30
minutos antes del abordaje quirdrgico y 50 mL después
de la nefrorrafia. Al grupo B, de 11 pacientes, se le reali-
z0 la nefrolitotomia anatrdfica de manera convencional
sin aplicacién de aprotinina; en ambos grupos se cuantifi-
0 el sangrado transoperatorio de manera convencional,
con cuantificacion de gasas, compresas y liquido de aspi-
racion, se evalud la presencia o ausencia de hematuria
macroscopica posquirargica a las 24 horas, tiempo de is-
guemia caliente, disminucion de hemoglobina a las 48
horas y cuantificacion del drenaje del lecho quirargico.
La poblacion accesible fueron los pacientes diagnostica-
dos en la Consulta Externa del Servicio de Urologia del
Hospital Juarez de México entre el periodo temporal de
septiembre de 2003 a agosto de 2004.

Se incluyeron los pacientes masculinos y femeni-
nos mayores de 18 afios, con diagnéstico de litiasis
renal coraliforme con funcién renal mayor de 40%
por gammagrafia renal, candidatos a nefrolitotomia
anatrofica.
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Se excluyeron los pacientes con las siguientes ca-
racteristicas: Mujeres embarazadas o en etapa de lac-
tancia; pacientes con coagulopatias, antibioticoterapia
con betalactdmicos, antecedentes conocidos de cardio-
patia coronaria, arritmias importantes, insuficiencia
cardiaca, hipertensién no controlada, enfermedad vas-
cular obliterativa o sindrome de Raynaud. Los sujetos
con hipertension controlada mediante el uso de medi-
camentos antihipertensivos durante los tres altimos
meses serdn considerados como elegibles para el estu-
dio; pacientes con reacciones alérgicas serias a los far-
macos clinicamente significativas, comprobadas y do-
cumentadas desde el punto de vista médico; pacientes
a quienes se les haya administrado algun farmaco en
fase de experimentacion dentro del mes previo a su
inclusién en el estudio; pacientes que pudieran donar
sangre osus derivados durante el periodo de tratamien-
to, o hasta un mes después de finalizado el estudio;
pacientes incapaces de proporcionar su consentimien-
to informado o que, a juicio del investigador, no se
encuentren en posibilidades de finalizar el estudio en
forma satisfactoria.

No se permitio la inclusion de un paciente en este es-
tudio en mas de una ocasion.

Las variables independientes fueron: la aplicacion de
aprotinina, como variable cualitativa y la duracion de la
cirugia, tiempo de isquemia caliente, como variables in-
dependientes cuantitativas.

La variable dependiente fue el sangrado, valorado cuan-
titativamente de manera transoperatoria en mililitros con
el método convencional de gasas, compresas, medicion
del liguido de aspiracion y cuantificacion del drenaje a
las 24 horas, asi como la cuantificacion de hemoglobina
a las 48 horas. La valoracién del sangrado por la orina a
las 24 horas se realiz6 de forma cualitativa.

La definicién operacional de la aplicacion de aprotini-
na fue que para cada uno de los procedimientos se aplico
via intravenosa, 30 minutos antes del procedimiento, un
frasco de aprotinina 50 mL (500,000 KIU a 5 mL x minu-
to) como dosis de impregnacién y un frasco de aprotinina
50 mL (500,000 KIU) posterior a la nefrorrafia. Se traté de
una variable nominal, con escala dicotomica, como pre-
sente o ausente.

La definicién operacional del sangrado fue la
cuantificacion de éste en mililitros durante la ciru-
gia y cualitativamente a las 24 horas posteriores a
ésta en la orina.

Se determind el porcentaje de disminucion en el san-
grado transoperatorio y postoperatorio de hasta 24 horas
mediante la aplicacion de aprotinina en comparacion con
el grupo control al que no se le aplicé aprotinina.

RESULTADOS

Se evaluaron 25 pacientes, en dos grupos, el grupo de
aplicacion de aprotinina con 14 pacientes, con rango
de 36 a 57 afios, con una media de 48 afios, con diag-
nostico de litiasis renal coraliforme; de los 14 pacien-
tes, nueve (64.2%) fueron del sexo masculino y cinco
(35.8%) del sexo femenino. Se observaron ocho litiasis
coraliformes totales, de las cuales ocho ocupaban tres
grupos caliciales (57.1%) y seis litiasis parciales, de las
cuales tres ocupaban dos grupos caliciales y tres sélo
un grupo calicial (42.9%). Cuatro casos del lado dere-
cho (28.6%) y 10 casos de lado izquierdo (71.4%).

Del grupo control, formado por 11 pacientes, con ran-
go de 38 a 62 afios, con una media de 49.4 afios, con
diagndstico de litiasis renal coraliforme; de los 11 pacien-
tes, seis (54.5%) fueron del sexo masculino y cinco (45.5%)
del sexo femenino. Se observaron cinco litiasis coralifor-
mes totales (45.5%), de las cuales las cinco ocupaban tres
grupos calicilares y seis litiasis parciales, de las cuales cua-
tro ocupaban dos grupos calicilares y las dos restantes ocu-
paban un grupo calicial. (54.5%), cuatro casos del lado
derecho (36.3%) y siete casos de lado izquierdo (63.6%).

La pérdida sanguinea de los 14 pacientes que reci-
bieron aprotinina fue en promedio de 290.7 mililitros
en el transoperatorio (Fig. 1) y a las 24 horas tres pa-
cientes (21.4%) presentaron sangrado (Fig. 2), los 11
pacientes restantes (78.6%) no presentaron sangrado a
las 24 horas (Fig. 3). El gasto por el drenaje a las 24
horas fue en promedio de 67.5 mililitros, con un rango
de 20 a 250 mL (Fig. 4). El tiempo quirdrgico promedio
del grupo de aprotinina fue de 143.5 minutos con un ran-
go de 120 a 180 minutos. El tiempo de isquemia fue en
promedio de 17.5 minutos con un rango de 10 a 25 mi-
nutos. La pérdida de hemoglobina 48 horas después fue
en promedio de 1.2 g. S6lo un paciente (7.14%) presentd
sangrado 15 dias después de la cirugia y fue sometido a
nefrectomia por sangrado persistente.

La pérdida sanguinea de los 11 pacientes del grupo con-
trol fue en promedio de 799.0 mililitros en el transoperato-
rio (Fig. 1) y a las 24 horas nueve pacientes (81.8%) presen-
taron sangrado (Fig. 2), los dos pacientes restantes (18.2%)
no presentaron sangrado a las 24 horas (Fig. 3). El gasto por
el drenaje a las 24 horas fue en promedio de 179 mililitros
(Fig. 4). El tiempo quirargico promedio del grupo control
fue de 157.7 minutos con un rango de 130 a 180 minutos.
El tiempo de isquemia fue en promedio de 16.7 minutos
con un rango de 10 a 25 minutos. La pérdida de hemoglobi-
na fue en promedio de 2.62 gramos a las 48 horas.

No se presentd ninguna reaccion adversa en relacién
a hipersensibilidad con la administracion del Trasylol.
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799.09

290.71

Con aprotinina Grupo control

Figura 1. Promedio de sangrado transoperatorio (mililitros).

81.80%

21.42%

Con aprotinina Grupo control

Figura 2. Sangrado presente en orina a las 24 horas.

Dado que el valor de 2 obtenido en este estudio (27.51)
es mayor que la y2 teérica (3.84) la hipotesis de investiga-
cion se considera significativa. Aun con la correccion de
Yates podemos ver que el resultado en el estudio (15.56)
supera el valor de la %2 tedrica, por lo que podemos afir-
mar que la hipotesis de investigacion es significativa. Este
resultado indica que existe una correlacion positiva alta
entre la aplicacion de Trasylol y la ausencia de sangrado
en orina a las 24 horas, ya que mientras el resultado de
phi se acerque mas = 1.00 menos excepciones se encon-
trarén en la poblacion.

DISCUSION

En este estudio se logré una reduccién en la pérdida he-
matica transoperatoria de mas de 60% en el grupo de la
aprotinina (290 mL) en comparacién con el grupo control
no tratado (799 mL). Con estos resultados se comprueba
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la eficacia de la aprotinina para disminuir el sangrado tran-
soperatorio, el cual ha sido reportado por diversos estu-
dios de la literatura mundial.

Las pérdidas por el drenaje postoperatorio fueron sig-
nificativamente inferiores en el grupo tratado con apro-
tinina con un promedio de 67.5 mL comparado con el
grupo control que fue de 179 mL, con una diferencia de
105 mL.

La valoracion del sangrado en la orina en el grupo de
la aprotinina fue significativamente menor con sélo 21.4%
de los pacientes comparado con el grupo control que es-
tuvo presente en 81.8% de los pacientes, esto comprue-
ba que la aplicacién de aprotinina en la nefrolitotomia
anatrofica es eficaz para la disminucion del sangrado
postoperatorio evaluado a las 24 horas.

La disminucién en gramos de hemoglobina a las 48
horas después del procedimiento fue significativamente
menor con la aplicacién de aprotinina con una pérdida
en promedio de 1.2 g, comparado con el grupo control

78.57%

18.20%

Con aprotinina Grupo control

Figura 3. Sangrado ausente en la orina a las 24 horas.

179.09

67.5

«

Con aprotinina Grupo control

Figura 4. Promedio del drenaje a las 24 horas.
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de 2.6 g, esto favorece la disminucion en las reinterven-
ciones por sangrado y la morbilidad por la aplicacion de
hemoderivados.

Sélo un paciente del grupo de aprotinina presenté san-
grado 15 dias después de la cirugia, el cual se presenté de
manera persistente y se le realizé nefrectomia.

No se encontré diferencia en el tiempo quirargico del
grupo del aprotinina, con un promedio de 143.5 min,
que el grupo control de 157.7 min.

El tiempo de isquemia promedio del grupo de apro-
tinina fue de 17.5 minutos, similar al grupo control
de 16.7 minutos, factor importante, debido al dete-
rioro de la funcion renal secundario al dafio isquémi-
co, lo cual no super6 los 25 minutos, en ningln pa-
ciente.

No se identificaron reacciones anafilacticas ni adver-
sas con la aplicacion del tratamiento.

En este estudio se confirmé la eficacia de la terapia
con dosis de 100 mililitros de aprotinina para reducir la
pérdida de sangre transoperatoria y postoperatoria, asi
como la seguridad de este tratamiento. Por ello, se puede
recomendar el uso rutinario de aprotinina en pacientes
que sean sometidos a nefrolitotomia anatréfica.

CONCLUSION

La aplicacion de aprotinina, en pacientes sometidos a
nefrolitotomia anatréfica, reduce el sangrado transopera-
torio y postoperatorio en mas de 60% en comparacion
con los pacientes sometidos a dicho procedimiento de
manera convencional.

La utilizacién de aprotinina en la nefrolitotomia ana-
trofica reduce la pérdida de hemoglobina y, por consi-
guiente, la morbilidad de la aplicacion de los hemoderi-
vados.

La aprotinina es un farmaco seguro y eficaz que puede
ser utilizado en pacientes con litiasis renal que sean so-
metidos a nefrolitotomia anatrofica.
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