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Resumen La posicién de dectbito prono se ha considerado la principal para el acceso percutaneo
al rifdn durante los Gltimos 25 afos; mientras que la posicion supina de Valdivia ha
comenzado recientemente a ganar aceptacion, aunque fue descrita originalmente en
la década de 1980. Incluso, mas recientemente, la posicion supina Valdivia Galdakao -
modificada fue descrita. Sin embargo, no hay consenso sobre cual es la mejor posicion

para la nefrolitotomia percutanea y la eleccion se basa actualmente en la preferencia

Palabras Claves

= rifon

= calculo renal

= nefrolitotomia

- iz;rcsst:onni?a del cirujano. Este articulo tiene por objetivo revisar la evidencia sobre ambas técnicas
percutinea quirdrgicas y dar elementos al lector para tomar decisiones. No hay diferencias en la
~ Imagen tasa de éxito, entendida como tasa libre de calculo entre las posiciones prono y supino.
postoperatoria En prono hay mayor riesgo de sangrado y necesidad de transfusiones, asi como mayor
~ litotripsia tiempo quirdrgico. La posicion supina se ha descrito como mas segura en pacientes con
intracorporea obesidad, enfermedades pulmonares restrictivas y alteraciones anatémicas dseas y de

= ureterolitotomia la via urinaria.

endoscopica

endoscépica (URE), son actualmente las tres principales
intervenciones quirdrgicas disponibles para el manejo de

Introduccion

La urolitiasis es una condicién prevalente que afecta cerca del
15% de la poblacion con tasas de recurrencia tan altas como el
50%.' La Nefrolitotomia Percutinea (NLP), la Litotricia

Extracorpérea (LEC) y la ureterolititomia retrograda
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la Urolitiasis.” En comparacién con otros métodos tales como
la cirugia abierta, esas técnicas pueden ser mas econémicas y
tienen menor morbilidad y comodidad en el postoperatorio
del paciente.? Para los cilculos ureterales en general, técnicas
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lithotripsy malformations.

como la litotripsia extracorpérea y la ureterolitotomia
endoscépica han sido pilares en el tratamiento.* En cuanto
a los calculos renales complejos, los avances se ven
representados en técnicas menos invasivas como lo es la
NLP que ha eliminado virtualmente la cirugia abierta.

Las técnicas de NLP se han posicionado en la medida que
se ha podido disponer de los equipos y el entrenamiento de
los ur(’)logos.6 Por tanto, es de vital importancia conocer las
opciones quirdrgicas de las que se dispone y nuestra revision
de la literatura busca principalmente determinar el origen y
las diferencias entre las técnicas para el abordaje percutaneo
del calculo renal seg(in la posicién - prona, supina y supina
modificada - identificando las ventajas y la indicacién para
los pacientes.

Definicion e Historia

El desarrollo de técnicas para establecer el acceso percutianeo
seguro y confiable en los sistemas colectores renales se
convirtié en un importante adelanto en la endourologia y
tuvo una amplia aceptacién clinica; al crear un trayecto de
nefrostomia se permite una amplia gama de aplicaciones
como una simple derivacién urinaria hasta importantes
procedimientos quirtirgicos como la NLP.?

Los primeros en reportar instrumentaciones renales via
percutanea fueron Rupel y Brown, quienes en 1941 adaptaron
un cistoscopio para explorar el sistema colector; ya para 1955,
Goodwin y colaboradores describieron la puncién percutanea
del rifién en posicién prono para establecer una nefrostomia en
un rifién hidronefrético.”> En 1976, Fernstrom y Johansson
reportaron el primer caso de extraccién de un célculo a través
de un tracto de nefrostomia;’ finalmente fueron Alken, Clayman
y Das Gupta, quienes reportaron series de casos con la
descripcién de la técnica quirdrgica para llevar a cabo la NLP,
por lo cual se les atribuye la paternidad del metodo.?

Inicialmente, se seguia la técnica de Seldinger para realizar
la puncién percutanea ejecutando trayectos tortuosos guiados
por Rayos X, que implicaban una excesiva exposicién a las
radiaciones ionizantes. Pronto se crearon las guias rigidas tipo
Lunderquist, los dilatadores metalicos coaxiales de Alken y se
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The prone position has been considered the principal for percutaneous access to the
kidney during the past 25 years; while the Valdivias supine position has recently begun
to gain acceptance, although it was originally described in the 1980. Even more
recently, the position supine of Valdivia - Galdakao - was described. However, there is
no consensus on which is the best position for percutaneous nephrolithotomy and the
choice is currently based on the surgeon’s preference. This article aims to review the
evidence on both surgical techniques and elements give the reader to make decisions.
There is no difference in the success rate, defined as free rate calculation between the
prone and supine positions. Prone increased risk of bleeding and need for transfusions
and longer surgical time. The supine position has been described as safer in patients
with obesity, restrictive lung disease, anatomical bone abnormalities and urinary tract

adopté la ecografia como método para dirigir los trayectos.
Mas tarde, los nefroscopios con varios canales de trabajo
fueron fabricados por varias casas comerciales, lo que
permitié6 que herramientas ya existentes como la litotricia
ultrasénica, la electrohidraulica y los instrumentos flexibles
desarrollados para la via digestiva, se ajustaran a esa técnica y
facilitaron la endoscopia urolégica.’ Desde lo descrito por
primera vez por Fernstrom y Johansson, se han hecho
grandes esfuerzos para mejorar los resultados de ese
procedimiento quirdrgico mediante la optimizacién de los
pasos de la cirugia que incluyen la posicién del paciente, la
puncién del sistema colector, la dilatacion y la modalidad de
fragmentacion al igual que la estrategia de drenaje.'”

Indicaciones

Histéricamente, el uso de la NLP ha sido indicado en pacientes
con célculos renales de gran tamafio y complejidad; también es
la primera indicaciébn en los pacientes con célculos
coraliformes con una tasa libre de calculo de hasta el 78%."!

Para la Asociacion Europea de Urologia (EAU), la NLP es el
pilar en el tratamiento de calculos renales mayores a 2 cmy
calculos del polo inferior mayores a 1,5 cm con factores
desfavorables para LEC; mientras que la Asociacion
Americana de Urologia (AUA) recomienda la NLP como
la primera linea en el tratamiento de los calculos
coraliformes.'?

Se ha venido incrementando ademas el uso de la NLP como
alternativa a la ureteroscopia y la LEC para calculos ureterales
proximales grandes."! Adicionalmente al tamafio y la
localizacion del calculo, otros factores se han incluido a la
hora de tomar la decision de realizar la NLP; es decir, los
calculos duros como los de cistina, oxalato de calcio y burshita
son relativamente resistentes a las ondas de choque y son
mejor tratados de forma endoscépica. Sin embargo, la
predicciéon de la composiciéon del calculo por estudios de
imagen es limitada, pero calculos de mas de 900 unidades
hounsfield no son candidatos a litotricia extracorpdrea y se
prefieren el manejo endoscépico o la NLP.!!

No existe diferencia en la indicacién de la NLP en aquellos
pacientes con rifién en herradura, calculos en diverticulos
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caliciales, rifiones trasplantados y de implantacion pélvica;
en esos casos, las decision debe individualizarse basandose
en la ubicacién del calculo, las consideraciones anatémicas y
la ubicacién de la unidad renal.'?

Eficacia

El objetivo de la cirugia en nefrolitiasis es la extraccion
completa del calculo, por lo cual la medida de eficacia es la
Tasa Libre de Calculo (TLC). La definicién de TLC varia segiin
distintos autores, pero la mas aceptada es la ausencia de
calculo o la presencia de fragmentos residuales que puedan
pasar libremente sin causar sintomas o requerir nuevos
procedimientos.’* El tamafio maximo aceptable del
fragmento residual para TLC, estd entre 2 y 4 mm."" Se ha
documentado que, uno de cada tres pacientes con
fragmentos residuales superiores a 5 mm y uno de cada 10
pacientes con fragmentos entre 3 y 5 mm, presentaron un
crecimiento del calculo o un nuevo episodio de obstruccion
ureteral.'

Existen reportes en la literatura de diferentes series de
pacientes con TLC variable. Alturende y colaboradores,
encontraron una TLC del 74% después de un seguimiento
de 5 afios a 430 pacientes sometidos a NLP;'® en la serie de
Gampule y Desai, se reportan TLC postquirtrgicas del 92,4% y
los fragmentos residuales menores de 4 mm fueron
eliminados espontineamente en el 50% de los casos.'® Por
su parte, el reporte de la serie de Raman y colaboradores,
tiene seguimiento prospectivo de 42 pacientes y reportan
una TLC postquirdrgica del 75% definida como fragmentos
residuales menores de 5mm, pero al considerarla como
fragmentos de 2 mm o menos, el porcentaje disminuyé
hasta un 60%."”

Otra técnica disponible como la URE tiene reportes de TLC
que alcanzan el 84,5%, hallazgo reportado por Rebuck y
colaboradores.'® Tanderivi encontré TLC de acuerdo con el
tamafio de 2 mm y 4 mm con tasas de 62,8% y 84,1%
respectivamente.'® Por otro lado, los reportes para LEC
varian entre TLC del 85% al 92% en las diferentes series.?

En 2014 se public6 una revisién sistematica de 10 estudios
que compararon la técnica de NLP con la URE y demostraron
la superioridad de la NLP en TLC (OR: 4,32; 1C95%: 1,99-9,37;
p = 0,0002) mientras no logré6 demostrar diferencias en la
tasa de complicaciones (OR: 1,59; I1C95%: 0,84-3,02;
p = 0,16) y el tiempo operatorio.21

Adicionalmente, existe una revision sistematica reciente
que analiz6 estudios que comparan las tres técnicas
quirtrgicas disponibles para el manejo de calculos renales,
NLP, URE y LEC en polo inferior renal, un total de siete estudios
se analizaron, no fue posible reportar los datos comparativos
entre todas las técnicas por la heterogeneidad de los datos,
pero informaron TLC superiores en pacientes sometidos a NLP
(96,3%) y URE (91,7%) vs LEC (54,5%).22

Factores Prequiriirgicos Predictores de TLC Después de
la NLP

Un estudio del Departamento de Medicina Internay Urologia de
la Universidad de Texas, publicado en 2008 recolect6 728
pacientes, de los cuales 42 tenian fragmentos residuales
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menores de 2 mm. En esos 42, se evalué como desenlace
primario el crecimiento del cilculo y la necesidad de
reintervencion. A todos los pacientes en el postoperatorio de
la NLP se les realiz6 Tomografia de Vias Urinarias (UROTAC) de
control y una nefrografia anterégrada. En una media de 32
meses de seguimiento, 18 pacientes presentaron eventos
relacionados con los célculos residuales. Se observé que las
variables que predijeron eventos relacionados con los
fragmentos residuales fueron: ubicacién del cilculo en el
uréter o pelvis renal en comparacién con célculo en polo
superior, medio o inferior (HR 4,4, 1C95%: 1,0 a 13,5),
fragmento residual mayora2 mm (HR: 3,9;1C95%: 1,3a11,5)."”

Un estudio con 117 pacientes del grupo de urologia de
Long Island publicado en 2012, busc6 determinar con base en
una revision de la literatura, aquellos factores que pudieran
predecir la TLC de forma preoperatoria a la NLP y crear asi un
indice para determinar factores predictores prequirtrgicos
asociados al éxito de la cirugia.?> Los factores que hicieron
parte del indice, denominado STONE, fueron: tamafio en
mm?, longitud del tracto en mm, presencia de obstruccién,
nimero de calices comprometidos y densidad en unidades
Hounsfield. Los resultados mostraron que, en la cohorte la
TLC fue del 80% y los pacientes con calculos residuales tenian
un puntaje del STONE significativamente mayor que los que
estaban libres de calculos (9,7 vs 6,8, p=0,002). La
capacidad de discriminacién del indice fue alta con un area
bajo la Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor
(CCOR) del 83,1%. Se observé que a mayor puntaje en el
STONE menor TLC. Las TLC en pacientes con puntajes bajos (4
a 5) fueron mayores al 94%, puntajes moderados (6 a 8)
estuvieron entre 83% y 92% y puntajes altos (entre 9 a 11)
fueron inferiores al 64%.

Existen estudios que comparan varias escalas de predictores
sin demostrar superioridad en ninguna de ellas.?#%°

La escala de Guy se realiz6 con una revision de la
literatura y la opinién de expertos de aquellas variables
que pudieran predecir el éxito en NLP. Incluyé cuatro grados
y evalué: namero, localizacién y tamafio de los calculos,
anatomia renal y presencia de espina bifida o trauma
medular. Fue validada con la evaluacion de 100
procedimientos de un hospital centro de referencia y la
TLC de esa serie fue del 62% con un rango del 81% para los
Grados I, y 29% para los Grados IV. El Gnico factor que
determiné de forma independiente la TLC fue el tamafio del
calculo. Esa escala logré predecir la TLC, pero no la
presencia de complicaciones.

La revision realizada por Yasser y colaboradores, incluyé
185 pacientes evaluados retrospectivamente luego de NLP
con TLC del 71,9% y al aplicarse a esos pacientes libres de
calculo las escalas de STONE y Guy, se encontré baja
calificacién para ambas lo que esta a favor de su capacidad
de predecir TLC; ya el andlisis de regresién logistica mostré
una asociacion significativa de ambas escalas con TLC, con un
OR de 0,4: (IC95% 0,29-0,57) para la de Guy y un OR de 0,7
(IC95%: 0,58-0,86) para STONE. Lograron demostrar ademas
la correlacién con la perdida sanguinea, el tiempo de estancia
hospitalaria y el tiempo quirargico con las bajas
calificaciones en las escalas.
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Riesgos y Complicaciones

En general, la NLP tiene poca morbilidad y tasas de
complicaciones variables que en algunas series alcanza
hasta el 20,5%.%°

Durante décadas, existi6 una falta de consenso en la
comunidad quirtrgica con respecto al informe de sus
complicaciones, eso obstaculizé la evaluacién adecuada del
trabajo del cirujano y posiblemente los avances en el campo
de la cirugia. Por esa razon, el Dr. Clavien desarrollé una
clasificacion de las complicaciones quirtrgicas y su impacto
sobre la morbilidad.?” Mas de una década después, en el afio
2004, se reviso esa clasificacion y fue modificada con el fin de
mejorar su utilidad por el equipo del Dr. Dindo.?%2°

Ya esa clasificacién Clavien - Dindo fue validada en el
2009.3% En los escenarios urolégicos se usa ampliamente y es
recomendada por guias internacionales como la EAU3" En el
afio 2012, la EAU categorizé y validé la clasificacién Clavien -
Dindo para NLP apoyandose en el estudio CROES (por sus siglas
en inglés Clinical Research Office of the Endourological Society),
lo que logré un consenso entre los urélogos.?®' La clasificacién
actualmente validada seria: Grado 0, sin complicaciones; Grado
I, desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de
intervenciéon farmacolégica, endoscépica, quirtrgica o de
radiologia intervencionista. Se permiten tratamientos
farmacol6gicos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
soluciones electroliticas y fisioterapia, incluye infecciéon del
sitio operatorio superficial tratable en la cama del paciente;
Grado II, complicacién menor que requiere intervencion con
farmacos diferentes a los anteriormente mencionados. Incluye
trasfusion de hemoderivados y nutricion parenteral total;
Grado 1II, es una complicacién que requiere intervencion
endoscépica o radiolégica, asi mismo, si esa no necesita
anestesia general, es IIIA y si es necesario anestesia general
es [1IB; Grado IV, son complicaciones que amenazan laviday es
necesario el monitoreo en unidad de cuidado intensivo, cuando
esa complicacién es debido a una disfuncién organica Gnica
(incluye necesidad de dialisis), corresponde a un Grado IVA,
mientras que si se presenta disfuncién organica mdltiple es una
Grado IVB; Grado V, es cuando el desenlace es la muerte del
paciente.?®

El estudio CROES publicado por De la Rossette y
colaboradores, describié las indicaciones actuales, Ia
morbilidad perioperatoria y la TLC en NLP basindose en
una base de datos creada durante un poco mas de 2 afios,
donde se incluyeron 5803 pacientes de 96 centros en 26
paises alrededor del mundo (Europa, Asia, Norteamérica,
Suramérica y Australia). En ese estudio, 4922 pacientes
(85,5%), no presentaron ninguna complicacion y 1175
(20,5%), experimentaron una o mas complicaciones. Las
complicaciones reportadas fueron: hemorragia (n = 446;
7,8%), perforacion de la pelvis renal (n=191; 3,4%),
hidrotérax (n = 104; 1,8%) y NLP no exitosa en 99 casos
(1,7%). Tan solo el 5,7% de los pacientes requirieron
trasfusion de hemocomponentes y el 10,5% de los
pacientes present6 fiebre > 38,5°C.3?

Luego Gaston y colaboradores llevaron a cabo un estudio
que buscé analizar los datos de los 5803 pacientes incluidos
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en el estudio CROES. El objetivo del andlisis fue identificar las
complicaciones comunes de la NLP, identificar factores de
riesgo para el desarrollo de morbilidad postoperatoria luego
de NLP y evaluar la relacién entre la clasificacién modificada
de Clavien y el indice ASA (de sus siglas en inglés American
Society of Anesthesiologists). De los 5803 pacientes, 5724
(98,6%) usaron la clasificaciéon Clavien- Dindo, y de acuerdo
con ella, la mayoria de las complicaciones que se presentaron
fueron Grado I (n = 634; 50,4%), mientras que Grado II
(n = 301), Grado IlIA (n = 134), Grado IIIB (n = 76), Grado
IVA (n = 18), Grado IVB (n = 10) y tan solo dos pacientes
presentaron un Clavien- Dindo Grado V y murieron durante
el periodo posoperatorio secundario a sepsis de origen
urinaria.>

Los factores reportados en este estudio que se asociaron
con la presencia de complicaciones fueron: tener una
clasificacion ASA Il o IV, el uso de medicamentos
anticoagulantes, tener un urocultivo positivo previo y el
antecedente de eventos cerebrovasculares. El andlisis
multivariado revel6 que el tiempo quirdrgico y el ASA
fueron predictores mas significativos relacionados con la
presencia de complicaciones. Las posibilidades de tener
una complicacibn mayor (Clavien IIIA o superior),
aumentaron a medida que el tiempo quirdrgico era mayor;
en comparacion con el tiempo quirirgico corto (menos de 50
minutos), los pacientes con un tiempo entre 51 y 75 minutos
no tenian diferencias estadisticamente significativas (OR
0.75 ; p = 0,209); mientras que un tiempo quirdrgico largo
o muy largo tuvieron un riesgo mayor, es decir 76 a 115
minutos (OR: 1,58 ; p = 0,022) y mayor a 116 minutos (OR
2,06 ; p = 0,001); asimismo, en comparacién con tener una
clasificacién ASA1, la ASA 2 no tuvo diferencias significativas
(OR: 1,17 ; p = 0,323) mientras que un ASA 3 o 4 tuvieron
riesgos mayores (OR: 2,27 ; p = 0,001 y OR: 4,05; P 0,001)
respectivamente.>

Latasa de hemorragia luego dela NLP va desde el 1% hasta el
55%.2% Keoghane y colaboradores realizaron un seguimiento a
10 afios con 568 pacientes que fueron sometidos a NLP (21
nifios y 547 adultos), tan solo reportaron la necesidad de
trasfusion en el 3,8% de los pacientes adultos con un
promedio de edad de 60 afios y un promedio de duracién de
lacirugia de 119 minutos. Asimismo, evidenciaron que el 23,8%
de los pacientes trasfundidos tenian una infeccién urinaria
confirmada; con esos hallazgos se revalida que el tiempo
quirtrgico y las infecciones previas al acto quirdrgico
podrian comportarse como factores de riesgo para
complicaciones.?® Se han relacionado otras variables como
factores de riesgo para hemorragia con resultados
inconsistentes, dentro de esas variables cabe destacar el
tamafio del tracto de nefrostomia, numero de trayectos,
didmetro del parénquima renal, angulacién extensa con el
nefroscopio, tamafio y localizacién de los célculos, diabetes
mellitus y la experiencia del cirujano.>*

Las lesiones mas comunes evidenciadas en la angiografia
son fistulas arteriovenosas, aneurismas y laceracion de arteria
segmentaria.35 El manejo de las hemorragias luego de ese tipo
de intervenciones, ha evolucionado mas alld de las
transfusiones y en algunos casos se prefiere la embolizacién
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para disminuir el nimero de unidades trasfundidas; asi como
el uso de agentes hemostaticos y el acido tranexamico como
medidas con algtin grado de evidencia.®3” La indicacién de
embolizacion luego de NLP se hareportado hastaenel 1% delos
procedimientos y es considerado un procedimiento
minimamente invasivo.>8

Posicion del Paciente Para la NLP

Para la técnica quirdrgica percutanea, se han realizado
cambios en la posicién con la intensién de incrementar la
eficiencia y disminuir el ndmero de intervenciones
quirtrgicas que requiere el paciente tanto en patologia de
polo superior como inferior.'! No existen indicaciones
especificas para la elecciéon de la posicién del paciente en
la NLP y se elige aquella con la cual el cirujano tenga mayor
entrenamientoy experiencia. Tradicionalmente, se realiza en
posicién prono por el mayor entrenamiento de los urélogos
en esa técnica.

Posicion Prono Tradicional

Antes de poner el paciente en posicién prona, se realiza el
paso retrogrado del catéter ureteral; para ello se ubica el
paciente en posicién de litotomia y luego se procede a girarlo
(=Fig. 1). Aunque la posicién prona en términos generales ha
probado ser satisfactoria, hay situaciones en las cuales los
pacientes no toleran adecuadamente esa posiciébn por
periodos prolongados.

Dentro de las ventajas de la posicién prono se destaca que
provee al especialista una mayor superficie de area para
elegir el sitio de puncién, en particular si se desea ingresar a
los calices del polo superior; a su vez facilita mayor espacio
para la manipulaciéon del nefroscopio con una buena
distensiéon del sistema colector, permitiendo el acceso a
través del espacio avascular de Brodel sin significativo
sangrado renal y con menor riesgo de lesién peritoneal o
visceral.>?

Considerando las desventajas, Duty y colaboradores
demostraron en su estudio que la posicién prona provee
menores longitudes en los trayectos de la NLP.*? La longitud
media del trayecto de la nefrostomia fue mas corta en la

Fig. 1 Posicién NLP prono.
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posicién prona (82,6 mm rifién derecho, 85,4 mm rifién
izquierdo), en comparacion con la posicién supina
(108,3 mm rifién derecho, 103.7 mm rifién izquierdo), lo
cual fue estadisticamente significativo (p < 0,001). La media
del &ngulo maximo del acceso fue significativamente mayor
en la posicion prona (99,7 ° rifién derecho; 104,0 ° rifién
izquierdo), en comparacién con la posicién supina (87,7
rifion derecho; 89,4 ° rifién izquierdo). Este estudio es
relevante puesto que la longitud del tracto de nefrostomia
es importante por varias razones. En primer lugar, el punto
en el que la camisa de acceso entra el rifién actia como un
punto de apoyo, cuanto mas lejos esté el punto de apoyo de la
piel, es menos maniobrable el extremo distal de la vaina
dentro del sistema colector. En consecuencia, la nefroscopia
es mas desafiante, lo que puede conducir potencialmente a
una disminucién de las tasas de ausencia de calculos y mayor
riesgo de sangrado.*°

Otros estudios comparativos encontraron diferencias en
ambas técnicas. Karami y colaboradores, encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
quirdrgico con un ahorro de 30 y 40 minutos entre las
posiciones prono, supino y el acceso por flanco, con
tiempos en minutos de 68,7 (DE = 37,4), 54,2 (DE = 25,1)
y 74,4 (DE = 26,9), respectivamente.8

Como ya habiamos descrito antes de realizar la puncién
percutanea en posicion prona, los pacientes se colocan
inicialmente en una posicién supina de litotomia para
permitir la insercibn de un catéter ureteral buscando
obtener una pielografia retrégrada.>® Esa necesidad de
reposicionamiento de los pacientes a la posicién prona la
hace menos atractiva para algunos urélogos® y la necesidad
de un cambio adicional intraoperatorio pone en riesgo el

paciente y podria prolongar el tiempo quirirgico.°
La posicibn prona estd contraindicada por los
anestesidlogos en los pacientes con alto riesgo

cardiovascular Ademas, es técnicamente dificil en pacientes
con deformidades anatémicas en la cadera o contracturas de la
columna lumbar.?

Los cambios cardiovasculares, en particular si el paciente
tiene obesidad severa o trastornos pulmonares asociados,
ocurren al posicionar el paciente en dectibito prono y un
hallazgo universal es la disminucién en el indice cardiaco que
se ha atribuido a variables como el retorno venoso reducido,
efectos directos sobre el llenado arterial y la “compliance”
ventricular izquierda reducida secundaria al aumento de la
presién toracica.>®

La obstruccion de la vena cava inferior es una
complicacién bien reconocida de la posicién prona que
conduce a la disminucién del gasto cardiaco, estasis venosa
y potencial trombético.*! También se ha descrito el aumento
dela actividad simpatica con un efecto cronotrépico positivo,
aumento en la resistencia vascular periférica y mayor
liberacién de noradrenalina en plasma.*?

Al reposicionar un paciente se debe evitar la excesiva
movilizacién del cuello que permite el flujo normal de la
sangre en la cardtida y las arterias vertebrales. El
incumplimiento de esas precauciones puede dar lugar a
complicaciones graves del Sistema Nervioso Central.*' Es
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importante recordar que si el procedimiento se lleva bajo
anestesia conductiva, la conversién a anestesia general con la
intubacién endotraqueal, presentara un gran reto para el
anestesi6logo.>® Por otra parte, la lesién de la columna
cervical puede ser una consecuencia de la flexion del
cuello excesiva o extension durante la cirugia. Por lo tanto,
la cabeza es generalmente apoyada en una almohada para
obtener una alineacién neutra del cuello. Otra cuestion
importante es la necesidad de un control continuo del tubo
endotraqueal para garantizar su buen funcionamiento.>
Por dltimo, complicaciones musculoesqueléticas como
son: rigidez en el cuello, ronquera causada por la
compresién de las cuerdas vocales, plexopatias braquiales,
se han reportado después de la NLP,>? como también dafio
ocular por la presién directa que se ejerce en esa posici(')n.g'43
Instrumentos adicionales cervicales, tales como cascos o
colchones, se han propuesto para reducir las complicaciones
cardiovasculares y esqueléticas potenciales de la anestesia
durante una NLP. Un ejemplo es el colch6n de Montreal con
un hueco central que ayuda a evitar la compresion del
abdomen durante la respiracién y por lo tanto, mejora la
ventilacién y el gasto cardiaco durante la cirugia.>®

Posicion Supino y Supino Modificada

En 1987 Valdivia y colaboradores usaron modelos cadavéricos
y describieron por primera vez la NLP en posicién supinal,44 10
afios mds tarde, publicaron una serie de 557 pacientes con
resultados favorables que incluian una tasa de transfusion del
1%, ninguna lesién de colon y mas del 90% de los pacientes
describieron dolor leve o no presentaron dolor.'

Algunos autores han recomendado la posicién supina en
pacientes obesos, con falla cardiaca o deterioro de la funcién
pulmonar que no toleran el prono.g’45 Aunque la ventaja mas
consistente en los estudios es el menor tiempo
quirtrgico.”*4®  Algunas otras ventajas han sido
reconocidas a favor de la posicién supina. El hecho de no
tener que realizar un cambio de posicion del paciente
disminuye el riesgo de extubacién per se; permite también
mayor facilidad de realizar simultineamente la NLP y
procedimientos ureteroscépicos, presenta un mejor drenaje
a través de la camisa de Amplatz y ofrece ergonomia para el
cirujano permitiendo la posicién sentada con una menor
irradiacién de sus manos, y sin duda, ofrece un mejor
control al anestesi6logo de la via aérea durante el
procedimiento.7 Ademas, si la NLP es realizada con anestesia
regional o epidural inicialmente, el cambio a anestesia general
puede realizarse de una manera mas simple’ (~Fig. 2).

Aunque son pocos los reportes de lesién del colon durante la
NLP; Hopper y Colaboradores en 1987, desarrollaron un
estudio con 90 pacientes a los cuales se les realiz6 una
tomografia axial computada tanto en posicién supina como
prona para mostrar la orientacién del colon retroperitoneal
sobre los rifiones. Los resultados se compararon con los datos
de 500 pacientes analizados s6lo en posicion supina. Se prestd
especial atencién al colon retrorrenal y su frecuencia de
presentacion en 500 exploraciones fue del 1,9%, mientras
que de los 90 pacientes el 10,0% sometidos a una tomografia
en posicion prona tuvieron ese hallazgo.’ Esos datos suponen
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Fig. 2 Posicion NLP supino.

que la posicién supina proporcionaria mayor seguridad en
cuanto al riesgo de lesion del colon.

La manipulacién del nefroscopio y el acceso al caliz
superior son mas dificiles con el paciente en supino;*® esa
condicién esta dada por la variabilidad anatémica que
presentan los rifilones encontrandose mas mediales y con
mayor movilidad en el retroperitoneo, lo que obliga un
cambio durante el acceso e indudablemente una longitud
mayor del tracto de entrada limitando la movilidad del
nefroscopio.48

Una de las dificultades a las que se enfrenta el cirujano a la
hora de elegir un método quirdrgico es el antecedente de
intervenciones como lumbotomias. Un estudio publicado en
2011 por Falahatkar y colaboradores compard la intervencién
en supino de los pacientes con y sin intervenciones previas en
la regioén lumbar sin encontrar diferencias significativas en la
tasa de complicaciones (sangrado, lesién visceral o pleural y
muerte). El sangrado fue la principal complicaciény se observé
en el 14,2% de los pacientes con antecedente de lumbotomia y
el 15,09% de los que no tenian ese antecedente (p = 0.826).
Tampoco se present6 una diferencia significativa en el tiempo
operatorio que fue en promedio de 99,75 minutos
(DE = 56,31) en los pacientes con cirugia previa y 99,71
(DE = 45,9) en los que no tenian el antecedente quirtirgico
(p = 0.93). Reportaron ademas una TLC del 71,4% en el grupo
con antecedente quirirgico vs 73,5% en el grupo nunca
intervenido (p = 0.186).

Una de las posiciones que mas ha ganado aceptacién en los
Gltimos tiempos es la posicién supina de Valdivia modificada
por Galdakao.*® En esa posicién de litotomia modificada, el
paciente es ubicado en supino, la pierna contralateral al
calculo se posiciona en 90 grados de flexién y la pierna
ipsilateral en extension, la regién lumbar y cadera del lado
del calculo se elevan 20 grados usando una bolsa de solucién
salina de 3000 cc por debajo del flanco permitiendo el acceso
quirtrgico al cirujano.

En 2013, Llanes y colaboradores en un estudio
retrospectivo multicentrico con 317 pacientes sometidos a
NLP, busc6 demostrar que la posicién supina de Valdivia
modificada Galdakao puede ser reproducida con seguridad y
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eficacia.”® Ellos dividieron los pacientes en dos grupos, en el
primero fueron intervenidos por un cirujano con experiencia
en NLP y en el segundo por otros cirujanos, se tomé como TLC
los pacientes con ausencia de calculo o cdlculos menores de
5 mm sin efecto obstructivo. La TLC fue del 80,6% en el grupo
de expertosy de un 72,7% (p = 0,01) en larealizada por otros
cirujanos; la tasa de complicaciéon fue de un 16,4% y un 26,2%
(p = 0,03) respectivamente, ocurriendo complicaciones de
Clavien IIIA o mayor en 14 de 48 pacientes en el grupo de
otros cirujanos comparado con 7 de 22 pacientes en el grupo
de expertos.”®

El estudio de Friedlander y colaboradores publicado en
2012, logré demostrar que el costo de la cirugia en posicion
supino modificada era superior a la posicion prono.51 En este
estudio se demostrd que el costo global de la NLP en prono
varié de 23.423 a 24.463 do6lares, mientras que el costo de la
NLP realizado en posicioén supino modificada vari6 de 24.725
a 25.830 dolares. La principal causa que condujo a ese
incremento en costos es que se supone que la posicion
supina modificada requiere dos cirujanos uno para un
acceso retrégrado como otro para un acceso anterégrado.””

Situaciones Especiales Para la NLP

El manejo de los calculos urinarios en situaciones anormales
continda siendo un reto para los ur6logos. Se incluyen dentro
las situaciones anormales, embarazo, anatomia aberrante,
trasplantes de rifién, diverticulos de los calices, derivaciones
urinarias y enfermedad poliquistica autosémica dominante.
Una combinacién de la anatomia aberrante, infecciones del
tracto urinario, y los cambios metabdlicos predisponen a
esos pacientes a un aumento de la incidencia en la formacién
de calculos.’?

Rifén en Herradura
El rifién en herradura tiene una prevalencia del 0,25% y es la
anomalia de fusién renal mas coman.>?> Los rifiones en
herradura se asocian hasta con un 100% de incidencia de
anormalidades metabdlicas urinarias, 40% de infecciones
recurrentes del tracto urinario y 35% de incidencia de
alteraciones del flujo urinario por mala insercién del uréter.
La incidencia de litiasis es del 20% que se localiza
principalmente en los calices del polo inferior y la pelvis renal.'>

El rifién en herradura es una fusién anormal que provoca
un fracaso del ascenso y la rotacién. El ascenso es detenido
por la arteria mesentérica inferior, que surge en sentido
anterior de la aorta justo antes su bifurcacién. Por
consiguiente, el rifién fusionado se encuentra mas caudal
que en la posicién normal, debido a la rotacion incompleta,
aunque la pelvis renal es anterior al igual que todos los
calices.>® Por esa razén, en las opciones de tratamiento, se
tendran que tomar en cuenta las aberraciones en la anatomia
que pueden incluir la vasculatura aberrante, distorsiones del
sistema colector, la interposicién intestinal y sus relaciones
anatémicas con el rifién, e incluso la presencia de estenosis
pieloureterales.'?

Si se decide NLP, el paciente se debe colocar en posicion de
decuabito prono. Se recomienda un trayecto mas medial y
posterior debido a la mala rotacién de los calices ya que a
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menudo los calices posteriores apuntan directamente hacia
atras. Conociendo que esos rifiones estan situados mas hacia
anterior, el tracto puede ser muy largo, especialmente en los
obesos. El acceso 6ptimo generalmente es en la parte
posterior del caliz del polo superior, porque la del polo
inferior es muy medial y anterior.’> En virtud de su
posicién, el rifion es mas fijo y puede exigir un excesivo
torque con el nefroscopio y conducir a mayor riesgo de
sangrado.'® El éxito de la NLP esti en un rango de un
65,5% a un 75,0% en TLC y las complicaciones en la NLP del
paciente con rifién en herradura son similares a las de
aquellos con anatomia normal.’?

Rifén Pélvico

Es una variante anatémica conocida que tiene una incidencia
de aproximadamente 1/2000 a 3000 en series de autopsias.>?
A diferencia de los rifiones en herradura, los rifiones dentro
de la pelvis convierten la NLP mas desafiante para el urélogo.
Se recomienda hacer la NLP en posicién supina lo que
requiere un abordaje transperitoneal. Como es de suponer,
ese abordaje tiene el potencial riesgo de lesiones de los
contenidos intra-abdominales, en particular el intestino.'>

Rifiones Trasplantados

En esos pacientes, la NLP tiene la misma recomendacién que en
los pacientes con rifiones nativos, ya que es generalmente para
calculos mayores de 2 cm de diametro. Sin embargo, la mayoria
de publicaciones sobre NLP en rifiones trasplantados son
informes de casos. El abordaje es a menudo mas facil que en
los rifiones pélvicos, debido a la proximidad del rifi6n
trasplantado a la piel.>

Diverticulos Caliciales

Los diverticulos caliciales son cavidades quisticas dentro del
parénquima renal forradas de epitelio celular transitorio no
secretor con una incidencia de menos del 1%. Pueden tener
un infundibulo estrecho que puede predisponer a las
infecciones recurrentes, el dolor y la formacién de célculos.
La incidencia de litiasis esta entre el 10% y el 50%." La NLP es
la opcién de tratamiento preferido para la litiasis en los
diverticulos, con una TLC que esta entre un 70% y un 100%, y
una recurrencia de un 0% a un 30%. Ademas, la NLP permite la
fulguraciény la ablacién de los diverticulos o bien una plastia
o ablacién del infundibulo.'?

Poliquistosis Renal

La nefrolitiasis en la poliquistosis renal es 5 a 10 veces mas
comdn que en la poblacién general por razones tanto
anatémicas como metabdlicas. El rifiéon poliquistico a
menudo tiene estasis urinaria gracias a la ampliacién de
los quistes que obstruyen el flujo de orina fuera del sistema
colector. Metabélicamente, la orina de esos pacientes tiene
bajos el pH, el citrato y el magnesio, lo cual predispone a la
formacién de calculos. La mayoria de las piedras son calculos
de 4cido trico en el 55% al 71% de los casos, seguido de
cilculos de oxalato de calcio.'> Se deben tener en cuenta
varias consideraciones si la NLP se elige como terapéutica. La
anatomia aberrante debido a la presencia de quistes puede
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comprimir y alargar los célices renales. Eso puede hacer que
la puncién sea mas dificil. Una serie de técnicas se pueden
utilizar para superar esa dificultad, como el azul de metileno
mezclado con material de contraste para la pielografia
retrograda, buscando guiar la aguja de puncién para
confirmar la entrada en el sistema calicial. Otra opcién es
la aspiracién de los quistes a lo largo de las vias de acceso.?

Embarazo

En general, la incidencia de calculos en el sistema urinario es
poco frecuente durante el embarazo. La incidencia de
nefrolitiasis sintomdtica durante el embarazo varia
ampliamente de 1 de cada 244 embarazos a 1 en 1.240
embarazos.>> Cambios como la dilatacién del sistema
colector renal secundarios a la compresion del tero
gravido y el efecto de la progesterona en el uréter, se han
relacionado con la formacién de calculos. Uno de los temas
dificiles de la litiasis urinaria en el embarazo se relaciona con
los problemas de diagnéstico, y es la ecografia la primera
eleccién.’ Con respecto a la NLP, no es de eleccién durante el
embarazo y se recomiendan manejos conservadores como la
derivacién temporal y el manejo quirirgico diferido.>>

Poblacion Pediatrica

En la poblacién pediatrica, la NLP tiene similares alcances
en eficacia que en adultos y es la primera linea de
tratamiento en calculos mayores de 1,5 cm y calculos
coraliformes; en ellos se recomienda la posicién prona. Se
han reportado TLC entre el 89% y el 100%.>* La tasa de
complicaciones post-NLP en pediatria son bajas e incluyen
la pérdida de sangre con necesidad de transfusiéon de
hemocomponentes en menos de un 9%; septicemia menor
al 2%; fuga de orina a través del tracto de nefrostomia; y
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neumo o hemotorax en muy pocos casos, considerandose
un procedimiento seguro y exitoso.”*

Comparacion entre Posiciones Supino y Prono Para
NLP

Karami y colaboradores recolectaron 150 pacientes durante
2010 y 2011 comparando las técnicas de NLP en prono, supino
y posicién en flanco. La TLC, definida como menor de 3 mm,
fue de un 92%, 86% y 88%, respectivamente; y el sangrado
intraoperatorio ocurri6, en el 6%, 4% y 3%, respectivamente;
esas diferencias no fueron estadisticamente significativas y los
autores concluyen que las tres técnicas son seguras y eficaces
en manos de cirujanos expertos. Refieren que en su estudio, es
menor el tiempo quirdrgico en posiciéon supino como lo
demuestran otras series de casos, con tiempos promedio en
minutos de 68,7 (DE = 37,4) para la técnica prono, 54,2
(DE = 25.1) en supino y 74,4 (DE = 26,9) en posicién de
flanco (p = 0.04).

Astroza G y colaboradores recolectaron datos de 1311
pacientes desde el 2007 hasta el 2009; en 1079 se realiz6 la
NLP en posicién prono y en 232 supino. Los objetivos a
evaluar eran: tamafio del calculo, nimero de punciones,
tiempo operatorio, TLC y complicaciones. Hubo mayor TLC
para la posicién supino (59,2% para supino y 48,4% para
prono), diferencia que fue estadisticamente significativa
después de ajustar por tamafio y localizacién del calculo
y ndmero de punciones (valor p = 0,001). Ademas, el
tiempo quirGrgico fue significativamente menor en
posicién prono (media = 123,1 minutos (DE = 52,8) en
supino versus Media = 103,2 minutos (DE =52,7) en
prono; valor p =0,001). No demostraron diferencias
significativas en cuanto a la tasa de complicaciones
dentro de las cuales se encontraba el sangrado, el

Tabla 1 Resumen de estudios y resultados comparativos NLP prono vs supino

Autor | Ao Disefio | Estudio

N°. de Pacientes

Eficacia (TLC) | Tiempo quirdrgico y complicaciones.

Estudio aleatorizado
Comparacién prono,
supino y posicion
en flanco

Karami y col.3/ 2012

150 Pacientes
Prono (50)
Supino (50)
Lateral (50)

92% Prono
86% Supino
88% Flanco
(p=0,7)

Prono: 68,7 minute

Supino: 54,2 minute

Flanco: 74,4 minute

(p = 0.04)

Baja tasa de complicaciones en ambas.

Astroza G y col. 8 /2013 | Estudio prospectivo.
Comparacién prono

y supino.

1311 Pacientes
Prono (1079)
Supino (232)

59,2% Supino
48,4% Prono
(p = 0,001).

Supino: 123,71 minute
Prono: 103,2 minute

(p = 0,001).

No hubo diferencias en la tasa
de complicaciones.

Liu y col.>’
/2010 Comparacién prono

y supino

Revision sistematica.

2204 Pacientes
Prono (2017)
Supino (187)

83,5% Supino
81,6% Prono
(p = 0,59)

Tiempos maximos:

Supino: 74, 7 minuto

Prono: 106,8 minuto

(p < 0,00001)

No hubo diferencias en las tasas
de complicaciones.

Abdel y col.>® | 2013 Estudio prospectivo.

77 Pacientes

84.6% Supino

Supino: 88 minute

Comparacién prono | Prono (38) 84% Prono Prono: 104 minute
y supino. Supino (39) (p =0,74) (p = 0,001)
No hubo diferencias en las tasas
de complicaciones.
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hidrotérax, la perforacién y el acceso fallido. Este estudio
tuvo como limitacién que no definieron el término calculo
complejo y utilizaron diferentes técnicas de imagen para el
diagnéstico de TLC.4®

En unarevisién sistematica de la literatura que comparo la
posicién prono con la supina en NLP, Liu y colabordores
estudiaron como desenlaces primarios la TLC, el tiempo
operatorio, la tasa de complicaciones, la necesidad de
transfusiones y la aparicion de fiebre. Incluyeron dos
ensayos clinicos controlados y dos reportes de casos, con
2017 pacientes en pronoy 187 en supino. La TLC fue del 83,5%
en supino y del 81,6% en prono, sin diferencias
estadisticamente significativas. Tampoco hubo diferencias
en tasas de complicaciones, necesidad de transfusion o fiebre
postoperatoria. Concluyeron que ambas técnicas son seguras
y que no existe superioridad para la eleccion de ninguna
de ellas.”

Es un estudio prospectivo, se recolectaron pacientes
desde el 2008 hasta el 2010, se conformaron dos grupos y
se realiz6 en el grupo A NLP prono y grupo B NLP supino
modificada (free flank). Los desenlaces que evaluaron fueron
la TLC (definida como fragmentos menores de 4mm),
complicaciones y tiempo quirtrgico. Solo el tiempo
quirdrgico demostr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. Esa modificaciéon tiene
iguales resultados a la posicién supino y la modificada con
respecto a la posicién prono”® (~Tabla 1).

Conclusion

La evidencia actual soporta que no existen diferencias entre
las tasas de éxito de la nefrolitotomia percutdnea en las
posiciones prono y supino, y que en manos expertas ambas
pueden llegar a ser indicaciones apropiadas en pacientes con
calculos intrarenales de gran tamafio. Existe hasta ahora
soporte bibliografico que indica que en situaciones
especiales, puede ser mas segura la posicién supina en
especial en la poblacion obesa, con enfermedades
pulmonares restrictivas y en algunas alteraciones
anatémicas de la via urinaria y malformaciones dseas.
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