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Resumen Introducción Recientemente se ha descrito la técnica quirúrgica para la realización de
nefrolitotomías percutáneas modificadas que permite obtener punciones de diámetro
reducido, con buena visibilidad y éxito sin la necesidad de adquirir nuevos
instrumentos.
Objetivo Establecer el comportamiento de los pacientes tratados con nefrolitotomía
percutánea modificada en un centro urológico de Pereira (Colombia), 2015-2016.
Métodos Estudio observacional descriptivo de un grupo de pacientes que han sido
tratados con nefrolitotomía percutánea modificada, donde se eliminó la camisa
metálica del nefroscopio estándar para permitir menor diámetro del tracto de
entrada (22-F). Se revisaron datos de registros clínicos incluyendo variables
sociodemográficas, de comorbilidades, quirúrgicas y complicaciones. Se realizó
seguimiento de variables adicionales del postoperatorio. Estadística descriptiva
empleando STATA 11.
Resultados En total se revisaron datos de 21 pacientes intervenidos con
nefrolitotomía percutánea modificada. La edad media fue de 51,5 años y el 57,1%
fueron hombres. El tamaño promedio de las litiasis fue de 32,8 mm y el 57,1% de las
punciones fueron en cáliz inferior. La duración promedio del procedimiento fue de
91 min con unamediana de sangrado de 50 mL. La tasa libre de cálculos fue del 90,5% y
ningún paciente tuvo sonda de nefrostomía (tubeless). La mayoría de los pacientes
(95,2%) fueronmanejados demanera ambulatoria, sin mayores complicaciones intra- o
posquirúrgicas, aunque el nivel de dolor a la semana siguiente del procedimiento fue en
promedio de 4,1.
Conclusiones La técnica de nefrolitotomía percutánea modificada descrita mostró
ser segura, efectiva y factible de realizar, incluso en pacientes con grandes litiasis y
tubeless ambulatoria.
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Introducción

La nefrolitotomía percutánea es una técnica quirúrgica
empleada en urología desde 1970 como terapia de primera
líneaparaelmanejodelitiasis renalesdegrantamaño,múltiples
o las ubicadas en el cáliz inferior.1 Desde la primera vez que se
empleó, la técnica ha venido evolucionando para hacerse más
efectiva y segura, especialmente al compararla con técnicas
abiertas.2 Uno de los grandes cambios fue la realización de la
cirugía sin dejar tubos de nefrostomía luego de la intervención
(tubeless en inglés), lo que se ha asociado con menor dolor
posquirúrgico, menor consumo de analgésicos, disminución en
el tiempo de recuperación2,3 y estancias hospitalarias más
cortas.4

Recientemente se han creado instrumentos que permiten la
realizacióndeestetipodecirugíasconmenordañoalos tejidosal
emplear nefroscopios ymateriales dedesintegraciónde cálculos
de diámetro reducido, generando las técnicas conocidas como
minipercutánea, ultraminipercutánea y micropercutánea, las
cuales son seguras y efectivas en manejar litiasis desde
pequeñas hasta moderado tamaño.5–7 Sin embargo, estas
técnicas han presentado algunos inconvenientes derivados
precisamente del uso de instrumentos más pequeños, como
son menor visibilidad e irrigación durante la intervención así
comotiemposquirúrgicosmásprolongados,7,8ademásdequeal
emplear nuevas herramientas se incrementan los costos de
operación,7 lo cual puede ser un inconveniente mayor en
sistemas de salud que cuentan con escasos recursos.

Se ha descrito que al comparar grupos de pacientes en los
cuales se empleó una camisa de Amplatz de menor diámetro

contra las convencionales, se reducía la cantidad de
hemorragia y daño en la función renal.9 Lipsky et al.
describieron en 2013 una técnica de nefrolitotomía
percutánea modificada en la cual emplearon los equipos
usados demanera rutinaria pero quitaron la camisa demetal
del nefroscopio de 26-F, evitando perder visibilidad e
irrigación a pesar de haber generado tractos de acceso de
menor diámetro similares a la minipercutánea, logrando una
elevada tasa de éxito.7 Asimismo, indican que de preferencia
esta técnica debe ser tubeless,7 lo que podría representar
menor morbilidad y mayor costo-efectividad.10

Teniendo en cuenta las bondades de las técnicas quirúrgicas
donde se emplean instrumentos de diámetro reducido y
que con una simple modificación del material quirúrgico
estándar se pueden realizar percutáneas menos invasivas sin
sobrecostos, el equipo quirúrgico de un centro urológico
especializado realizó la técnica modificada de Lipsky et al. en
un grupo de pacientes atendidos por litiasis renal. El presente
estudio descriptivo muestra las variables clínicas y quirúrgicas
de estos pacientes, lo cual puede ser un punto de partida para
mejorar la atención de personas con esta enfermedad sin
generar mayores gastos económicos al sistema de salud.

Metodología

Estudio observacional descriptivo de una serie clínica
conformada por pacientes con urolitiasis, de un centro
especializado, intervenidos con nefrolitotomía percutánea
modificada basados en el método descrito por Lipsky et al.7
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Abstract Introduction A surgical technique has been recently described for performing modified
percutaneous nephrolithotomy that enables small diameter punctures to be made, with
good visibility and success and without the need to purchase new instruments.
Objective To establish the outcomes of patients treated with modified percutaneous
nephrolithotomy in a Urology Centre in Pereira (Colombia), 2015-2016.
Methods Observational study of a group of patients who were treated with modified
percutaneous nephrolithotomy, where the outer sheath of the standard nephroscope
was removed to give a smaller tract diameter (22-F). The data from clinical records were
recorded, including socio-demographics, comorbidities, and surgical and other
complications. Additional post-operative variables were monitored during follow-up.
Descriptive statistics were performed using STATA 11.
Results The data from a total of 21 patients who underwent modified percutaneous
nephrolithotomy were reviewed. The mean age was 51.5 years, and 57.1% were men. The
mean size of the stones was 32.8 mm, and 57.1% of punctures were in lower calyx.
Themeandurationof theprocedurewas 91 minutes,with amedianbleedingof 50 mL. The
stone-free ratewas 90.5%, andnopatient hadanephrostomy tube (tubeless).Most patients
(95.2%) were managed on an outpatient basis, without major intra- or post-operative
complications, although the mean pain level was 4.1 in the week following the procedure.
Conclusions The modified percutaneous nephrolithotomy technique showed to be
safe, effective, and feasible to perform, as well as tubeless in ambulatory patients and
with large stones.
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El muestreo fue por conveniencia, seleccionándose
aquellos atendidos entre mayo de 2015 y mayo de 2016.

Las variables clínicas, quirúrgicas y demográficas se
obtuvieron de la base de datos institucional y se
complementaron con entrevistas telefónicas (realizadas
por personal de salud del centro o por los investigadores),
incluyendo:

– Género, edad, lugar de residencia.
– Comorbilidades: hipertensión arterial, diabetes,

hipotiroidismo, obesidad.
– Tipo de litiasis y su tamaño: coraliforme completo vs.

otros tipos de cálculos incluyendo pélvicos, múltiples o
del cáliz.

– Presencia de anormalidades anatómicas renales.
– Quirúrgicas: tipo de anestesia, tiempo quirúrgico, tipo de

decúbito (supino/prono), lateralidad del riñón intervenido,
puncióndelcáliz (inferior,medio, superioromúltiples), litiasis
residual (cálculosmayoresde3 mm), tubodenefrostomía (sí/
no), tiempo de estancia en observación, dolor posquirúrgico
inmediato y a la semana siguiente del procedimiento (escala
verbal análoga, intensidad de 0 [sin dolor] a 10 [máximo]),
complicaciones (sangrado, transfusiones, daño a órganos
abdominales, sepsis, peritonitis, muerte).

– Alteraciones posquirúrgicas hasta una semana después de
la intervención: infecciones de sitio operatorio, hematuria,
fiebre, retención urinaria/incontinencia urinaria, consulta
al servicio de urgencias durante la semana siguiente al
procedimiento, motivo de consulta a urgencias y la
necesidad de hospitalización posterior a esa consulta.

La informaciónseconsolidóatravésdeMicrosoftExcel2007 y
el análisis univariado se realizó con el paquete estadístico STATA
11 (StataCorp. 2009. College Station, TX, EE. UU.).

Aspectos bioéticos
Este proyecto fue avalado por el Comité de Bioética de la
Universidad Tecnológica de Pereira en la categoría de
investigación sin riesgo según la Resolución 8430 de
1993 donde se establecen los parámetros científicos,
técnicos y administrativos para la investigación en salud de
Colombia.

Resultados

Se realizaron en total 25 procedimientos durante el tiempo
de estudio, aunque solo se logró completar el seguimiento a
21 pacientes. La edad media fue de 51,5 � 14,4 años (rango:
30 a 85 años). El 57,1% fueron hombres (n ¼ 12) y el 61,9%
residía en la ciudad de Pereira. En cuanto a comorbilidades, el
28,6% (n ¼ 6) tenían historia de hipertensión arterial, el
14,3% (n ¼ 3) diabetes mellitus tipo 2; había 2 pacientes
con insuficiencia renal crónica y 2 con hipotiroidismo. El
33,3% (n ¼ 7) sufrían de otras afecciones, incluyendo
antecedente de infarto, insuficiencia cardíaca o tabaquismo.

En promedio, el índice de masa corporal fue de
27,6 � 5,3 kg/m2, encontrando 6 pacientes (28,6%) con
obesidad (índice de masa corporal > 30), incluso un paciente
con índice de masa corporal ¼ 44,4 kg/m2.

La mayoría de los pacientes fueron intervenidos por
litiasis ubicadas en riñón derecho (61,9%, n ¼ 13). Un total
de 10 pacientes (47,6%) presentaban cálculos coraliformes y
el diámetro promedio de las litiasis fue de 32,8 � 11,8 mm.

Adicionalmente se lograron identificar 3 pacientes con
alguna anormalidad anatómica (estenosis pieloureteral,
doble sistema colector, pelvis bífida)

Variables quirúrgicas
Todas las cirugías fueron guiadas empleando fluoroscopio de
arco en C, inicialmente insertando catéter ureteral en el lado
afectado para tomar imágenes contrastadas.

Luego de acceder al colector con aguja 18-G, se pasó una
guía 0,38-F y se realizó dilatación del tracto con un set Alken
hasta 22-F. Se empleó una camisa Amplatz de 22-F. Se utilizó
nefroscopio rígido 26-F (Karl Storz, Alemania) al cual se le
retiró la camisa metálica externa, permitiendo el paso de la
lente por el tracto de menor diámetro (Amplatz �22F)
(►Fig. 1). La fragmentación de los cálculos se logró de
manera tradicional con litotriptor neumático (Lithoclast™)
y la extracción de los fragmentos con pinza caimán (Karl
Storz, Alemania).

En todos los procedimientos se empleó anestesia general y
fueron realizados en prono. Ningún paciente tuvo sonda de
nefrostomía (tubeless) y solamente 3 fueron dejados también
sin catéter doble J (totally tubeless). No se realizó hemostasia
coagular o con gel del sitio de punción.

Fig. 1 A. Nefroscopio rígido 26-F al cual se le ha retirado la camisa.
B. Paso de nefroscopio sin camisa a través de tracto percutáneo.
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Las punciones fueron en su mayoría realizadas hacia el
cáliz inferior (n ¼ 12; 57,1%, solas o en combinación con una
segunda punción), seguidas del superior (n ¼ 7) y medio
(n ¼ 6). Dos pacientes requirieron 2 punciones en el mismo
procedimiento y solamente un paciente necesitó 3.

La duración promedio del procedimiento fue de
91 � 26 min (rango: 59-154 min) con una mediana de
sangrado quirúrgico estimado de 50 mL (116 mL en
promedio). Ningún paciente requirió transfusión sanguínea.

Solamente 5 pacientes (23,8%) presentaron litiasis residual
al finalizar el procedimiento, con un diámetro estimado
promedio de 5,6 � 2,3 mm.

Tres de ellos lograron expulsar el cálculo durante el período
deseguimiento (alcanzandouna tasa librede cálculosdel 90,5%
a la semana siguiente del procedimiento, según revisión de
radiografías simples de abdomen y tomografía computarizada
[uro-TAC] de control), mientras que los 2 restantes necesitaron
una reintervención con litotricia extracorpórea.

Ningún procedimiento tuvo que ser suspendido por
complicaciones intraoperatorias. Solamente se envió un
paciente a hospitalización mientras que los demás fueron
observados mínimo durante 6 h antes del alta, garantizando
en este momento un control total del dolor posquirúrgico
(manejo usual con diclofenaco intramuscular [75 mg/24 h
por 3 días] y N-butilbromuro de hioscina).

Variables de seguimiento
En promedio los pacientes reportaron un nivel de dolor en la
escala verbal análoga de 4,1 � 3,2 a la semana siguiente al
procedimiento.

Un paciente manifestó incontinencia urinaria durante este
período mientras que 5 referían continuar con hematuria.

Dos pacientes consultaron a urgencias luego del alta. Uno
fue diagnosticado con una infección de vías urinarias, aunque
no fue hospitalizado. El segundo consultó por hematuria y
decidieron hospitalizar según sus comorbilidades (paciente
de 85 años hipertenso con falla renal).

Ningún paciente reportó fiebre o infección del sitio
quirúrgico hasta una semana después de la intervención.
No se presentaron desenlaces fatales.

Discusión

Las técnicas endourológicas han avanzado considerablemente
en losúltimosañosy lanefrolitotomíapercutáneanoha sido la
excepción, pasando por diferentes modificaciones que buscan
brindar mejores resultados a los pacientes, como son las
técnicas tubeless o minipercutáneas.

En el presente trabajo se describe el manejo exitoso de
litiasis renal a través denefrolitotomía percutáneamodificada,
con unmenor diámetro del tracto de entrada sin necesidad de
instrumental especial adicional.

La edad promedio de los pacientes es similar a la descrita
en otras series,2,11 incluyendo reportes propios previos con
nefrolitotomía percutánea estándar,12 aunque las técnicas
conocidas como minipercutáneas usualmente se emplean
también en población pediátrica.13 Las comorbilidades
igualmente fueron comparables con datos anteriores,

siendo la hipertensión arterial y la diabetes mellitus las
más prevalentes.12

En cuanto a las variables quirúrgicas, el tiempo de
duración del procedimiento, 91 min, fue menor al descrito
por Lipsky et al. (116 min),7 aunque es superior a la técnica
estándar, como seha descrito previamente.14 Por otro lado, el
tamaño de las litiasis en promedio fue muy superior al valor
de comparación (32,8 vs. 19,4 mm),7 pero a pesar de esto se
alcanzó un buen porcentaje de tasa libre de cálculos. El
sangrado fue menor al compararse con el procedimiento
sin modificación12 y no se necesitaron transfusiones, lo cual
es esperado por ser una técnica con menor daño a tejido.14

Eldolorenelposquirúrgico inmediatoyalmomentodel alta
se pudo controlar exitosamente gracias al cercano cuidado
brindado a los pacientes, sin embargo se documentó, según la
escala verbal, un promedio de dolor de 4,1 a la semana
siguiente al procedimiento. Se esperaría un menor nivel de
dolor teniendo en cuenta el diámetro reducido de acceso y que
no se dejó nefrostomía,11,14 aunque las molestias se podrían
explicar por el tubo doble J y porque las litiasis intervenidas
fueron grandes y muchas coraliformes.

Sedeberesaltarquetodos losprocedimientos fueron tubeless
(incluso 3 totally tubeless), contrario a la serie de Lipsky et al.
dondesolamenteocurrióenel10%delospacientes.7Estetipode
técnicas han sido estudiadas previamente, demostrando su
seguridad, incluso en pacientes geriátricos.3,4,11,15

Otro aspecto relevante es que solamente un paciente fue
hospitalizado luego de la intervención, mostrando que la
técnica tiene desenlaces positivos con manejo ambulatorio.
Además no se presentaron complicaciones intraoperatorias y
las consultas a urgencias en el posquirúrgico fueron pocas y
de baja gravedad.

Las limitaciones de este trabajo incluyen su técnica
retrospectiva de recolección de información y el tiempo
restringido de seguimiento luego de la intervención. Además,
no sedisponede los datosprecisos delmanejo del dolor, lo cual
es de interés debido al nivel de dolor posquirúrgico no
controlado reportado por los pacientes, configurando un
punto de interés a intervenir en el centro urológico
especializado donde se realizaron las nefrolitotomías.

Aunque se requieren nuevos estudios que comparen
prospectivamente sus desenlaces respecto a las técnicas
tradicionales o con instrumental especializado,7 consideramos
que la técnica de nefrolitotomía percutánea modificada es
segura y factible de realizar en los pacientes con grandes
litiasis, incluso con procedimientos tubeless y de manera
ambulatoria, y que además no representa costos adicionales
enequipos. Sedebeconsiderarademás laexperticiadel cirujano,
quien debe contar con una curva de aprendizaje prolongada en
nefrolitotomía percutánea y un adecuado manejo del
instrumental para evitar problemas al emplear el nefroscopio
sin camisa (posibles complicaciones o deterioro del lente).

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales
Los autores declaran que para esta investigación no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
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