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RESUMEN

Introduccién: En la actualidad la litiasis renal constituye entre el 20 y el 30 % de las
consultas de urologia en el mundo.

Objetivos: Identificar las complicaciones intra- y posoperatorias de la nefrolitotomia
percutanea en pacientes con litiasis coraliforme.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo en pacientes con diagndstico de litiasis
coraliforme ingresados para nefrolitotomia percutanea electiva en el Hospital Clinico
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" entre octubre 2010 y entre octubre 2015.
Resultados: Se identificaron 32 pacientes con complicaciones intra y posoperatorias.
Del sexo masculino fueron 68,7 %. La media de la edad fue 47,59 + 12,2 afos. La
clasificacion ASA mas frecuente fue ASA II en 56,2 %. Todos los pacientes recibieron
anestesia general. El valor medio de pérdidas hematicas intraoperatorias fue de

650,00 £+ 413,09 mL. La reposicién total de volumen fue de 10, 107,80 £+ 2, 659,25 mL.
Se administrd cloro sodio al 0,9 % 7743,75 + 2007,39 mL y concentrado de hematies a
18,8 % del total. Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en 24 pacientes
75,0 %. De ellas las mas frecuentes fueron las metabdlicas, cardiovasculares,
respiratorias y renales. La hipotermia estuvo presente en la tercera parte de los
enfermos. Las complicaciones posoperatorio se presentaron en 23 pacientes 71,9 %.
De ellas, cardiovasculares, respiratorias, renales y sépticas fueron las mas frecuentes.
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Conclusiones: Las complicaciones fueron frecuentes y graves; sin embargo, se logré
un porcentaje importante de pacientes egresados curados.

Palabras clave: Litiasis coraliforme, nefrolitotomia percutanea; proceder anestésico.

ABSTRACT

Introduction: Renal lithiasis currently accounts for 20-30% of urology consultations
worldwide.

Objectives: To identify the intra- and postoperative complications of percutaneous
nephrolithotomy in patients with staghorn lithiasis.

Methods: A descriptive study was conducted in patients with a diagnosis of staghorn
lithiasis and admitted for elective percutaneous nephrolithotomy Hermanos Ameijeiras
Clinical-Surgical Hospital between October 2010 and October 2015.

Results: We identified 32 patients with intra- and postoperative complications. The
male sex was represented by the 68.7%. The mean age was 47.59+12.2 years. The
most frequent ASA classification was ASA II, accounting for 56.2%. All patients
received general anesthesia. The mean value of intraoperative hematic losses was
650.00£413.09 mL. Total volume replacement was 10, 107.80%+2, 659.25 mL.
Chloride sodium 0.9% was administered at doses 7743.75+£2007.39 mL and packed
red blood cells to 18.8% of the total. Intraoperative complications occurred in 24
patients, accounting for 75.0%. Of these, the most frequent were metabolic,
cardiovascular, respiratory and renal. Hypothermia was present in one third of the
patients. Postoperative complications occurred in 23 patients, accounting for 71.9%.
Of these, cardiovascular, respiratory, renal and septic were the most frequent.
Conclusions: The complications were frequent and serious. However, an important
percentage number was achieved for cured discharge patients.

Keywords: coraliform lithiasis; percutaneous nephrolithotomy; aesthetic procedure.

INTRODUCCION

En la actualidad la litiasis renal (LR) constituye entre el 20 y el 30 % de las consultas
de urologia en el mundo. Su alta incidencia ha motivado la constitucion de Servicios
de Litiasis Renal, separados de los servicios de Urologia.!-3

En Cuba, su prevalencia es del 8 % en la poblacion adulta y 0,9 % en edades
pediatricas. Es la tercera causa de insuficiencia renal crdonica en el adulto y se observa
con mayor frecuencia en edades comprendidas entre los 25 y 45 afios.?

Dentro de ellas, una de las mas complejas es la litiasis coraliforme (LC). Esta se
presenta con una frecuencia del 10 % y se define como calculos que pueden crecer
hasta alcanzar un gran tamafio, llenar la pelvis y los calices renales en forma de "asta
de venado".
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Por lo general son radio-opacos y tienen densidad interna variable. Pueden ser totales
o parciales y se pueden clasificar en infecciosas y no infecciosas.*8 Esta variedad es la
gue mas mal prondstico perioperatorio tiene por su tamano y la repercusiéon renal y
sistémica que posee.’” Antes de la década de los afios 80 el tratamiento de esta
entidad tenia dos vertientes. Una era el tratamiento médico y la otra era la
intervencion quirdrgica por via convencional.®

Actualmente, fruto del desarrollo tecnoldgico logrado por los avances de la ingenieria,
la informatica y otras ramas del saber se han creado instrumentos y técnicas que
logran establecer métodos quirdrgicos minimamente invasivos. Estos, con muy buena
aceptacion por la comunidad quirdrgica en general y por los urdlogos en particular, la
han hecho suya. Tal trascendencia ha tenido hoy dia que mas del 90 % de los casos
con indicacién de tratamiento quirdrgico de la litiasis renal se efectia mediante estas
técnicas.’

El proceder quirdrgico de eleccién minimamente invasivo en pacientes con LC es la
nefrolitotomia percutédnea (NLP). Esta se define como la técnica quirldrgica
minimamente invasiva que permite la extraccion de los célculos renales y del uréter
proximal a través de un trayecto creado por puncidn y dilatacion progresiva desde la
piel de la regién lumbar hasta el sistema colector renal.?

Los procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos, con indudables ventajas
sobre la cirugia abierta en todos los sentidos, no son del todo inocuos, habiéndose
hallado complicaciones perioperatorias propias de estos. Ello ha constituido un reto
para el anestesiélogo, que de no ser prevenidas, diagnosticadas y tratadas de forma
oportuna pueden ocasionar complicaciones potencialmente graves e inclusive la
muerte del paciente.!”

El Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" es centro de referencia nacional
de litiasis renal y al considerar la situacién antes descrita, que puede ser un problema
de salud en la aplicacién de esta novedosa técnica, se decidié estudiar la incidencia y
caracteristicas de las complicaciones que se presentan en los casos tratados en el
Hospital. Este seria la base para, en otras investigaciones, protocolizar los procederes
de actuacion y acciones terapéuticas en aras de evitar dichas complicaciones y
diseminarlas por las demas instituciones hospitalarias del pais que aplican este
proceder.

En el contexto de la amplia revisidn bibliografica realizada sobre las complicaciones

que se pueden producir al realizar la NLP en pacientes con LC, en la cual se incluyen
las infecciosas, se determind evaluar la forma de prevenirlas y detectarlas a tiempo
para mejorar la morbimortalidad que pudieran presentar estos pacientes./11-13

El papel de las citoquinas y en especifico el de la Proteina C reactiva y otros que
intervienen en este proceso, se les ha dado gran relevancia hoy dia, pero no se han
realizado estudios que permitan identificar su papel en este procedimiento y sus
complicaciones. Por todo lo anterior, el objetivo de esta investigacion fue identificar
las complicaciones perioperatorias de la nefrolitotomia percutanea en pacientes con
litiasis coraliforme.

METODOS

Se realizé una investigacion descriptiva para identificar las complicaciones intra- y
posoperatorias en pacientes con diagndstico de LC ingresados y tratados de forma
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electiva por NLP en el Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras", entre
octubre 2010 y entre octubre 2015. Los pacientes fueron evaluados al ingreso, en el
preoperatorio, acto quirdrgico y posoperatorio inmediato y mediato hasta su egreso
del hospital.

Se estudiaron todos los pacientes con diagndstico clinico de litiasis coraliforme,
tratados quirargicamente por nefrolitotomia percutanea de forma electiva, por
colecistectomia bajo anestesia general.

Se incluyeron los pacientes de cualquier sexo, edad y color de piel con LC que segun
los criterios establecidos por la clasificacion del estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) estuvieran comprendidos en la clasificacion ASA I, II o III que
ingresaron de forma electiva para realizarle una NLP y aquellos que accedieron ser
incluidos en el estudio al llenar el modelo de consentimiento informado.

Se excluyeron los pacientes con litiasis coraliforme y criterios de urgencia para tratar
alguna complicacion mediante alguna maniobra endouroldgica.

Los criterios de salida estuvieron en funcién de los pacientes que una vez incluido en
el estudio no se le pudo aplicar el proceder anestésico establecido para la
investigacion por cualquier causa y los pacientes que no desearon continuar en el
estudio.

La muestra se constituyd por una serie consecutiva de pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusidon-exclusion durante el periodo comprendido entre octubre
2010 y octubre 2015.

Para la obtencidon de la informacién se utilizé la busqueda documental bibliografica,
recogida de datos en fuentes de informacion secundaria tales como la historia clinica,
hoja de anestesia e informe operatorio y la observacién directa del paciente por el
especialista en anestesiologia en el pre, intra y posoperatorio del paciente.

La técnica y procedimiento empleada con el paciente fue la combinada peridural-
general o general orotraqueal, a eleccion del especialista tratante. Una vez en la sala
de preoperatorio se le canalizd una vena periférica preferiblemente en el brazo
opuesto a la lesion y se introdujo un trocar plastico de calibre 14 f. Se administré por
via endovenosa el antibidtico profilactico con previa seleccion, ondasetrén a razén de
8 mg, dipirona a razén de 2,4 g, atropina a razén de 0,5 mg (dosis en rango de

0,1 mg/kg), midazolan 0,02 mg/kg de peso.*® Luego el paciente fue trasladado al
quiréfano donde se monitorizé de forma no invasiva la pulsioximetria, el registro
electrocardiografico y la tensidn arterial mediante un cardiomonitor Nikon Khoden.

Luego de ese proceder se colocé al paciente en decubito supino y se procedié a
realizar la canalizacion de la arteria radial, también del lado opuesto a la lesidon renal
y se dejé un trocar plastico 18 o 20 f. Se tomo la primera muestra de sangre arterial
para la realizacion de los siguientes examenes complementarios: hemogasometria;
hematocrito (HTO); glicemia; creatinina; urea; acido Urico; hemoglobina; y
dosificacion de acido lactico, proteina C reactiva y procalcitonina.

Posteriormente se realizé la induccion de la técnica anestésica general orotraqueal de
la siguiente manera. Primero se administré una dosis de precurarizacion del relajante
muscular a utilizar que fue el bromuro de vecuronio, a razén de 0.1 mg/kg. De esta
dosis se tomé el 10 % vy se utilizd como precurarizacion, seguida por la dosis de
intubacién de fentanilo a razén de 2-10 ug/kg, y después por la dosis de lidocaina a
razon de 0,5-1 mg/kg para evitar la respuesta fisioldgica del paciente a la
laringoscopia y a la intubacion.
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Por ultimo, se administré propofol a 2,5 mg/kg de peso para completar la hipnosis y
las condiciones dptimas para intubar al paciente. En todos los pacientes se utilizd este
método para obtener dichas condiciones. Aquellos pacientes que por cualquier causa
no se les pudo aplicar este método quedaron fuera del estudio.

Después se procedid a intubar al paciente y acoplarlo a una maquina de anestesia
marca Fabius GS de la Draguer y se establecié como técnica ventilatoria el soporte
total de la ventilacion, como modalidad ventilatoria el volumen control y los
parametros ventilatorios que se escogieron fueron los siguientes: Vt: 7-10 mL/kg de
peso corporal; Relacién I: E: 1.2; FR: 12 rpm; FIO 2: 0.4; PEEP: 4 cmH20.

Una vez comprobada la posicidén correcta del tubo endotraqueal se fijé y se procedi6 a
colocar a través de la vena yugular interna derecha un catéter centrovenoso o
intoductor 7F segln disponibilidad material. Una vez comprobado que todo marchaba
correctamente se colocé al paciente en posicidn endouroldgica integral segun la
bibliografia revisada®y se comenzé la operacién (Fig.).

el

Fig. Tecnica quirdrgica de MLP.

Dentro del quiréfano se monitorizaron las siguientes variables: frecuencia cardiaca
(FC), saturacion de oxigeno medida por pulsioximetria, tensién arterial media (TAM),
mediante métodos invasivos, presidn venosa central (PVC), capnografia y
capnometria, temperatura axilar y esofagica, diuresis horaria, calculo del ritmo
diurético y balance hidromineral horario. Las variables a monitorizar que no tenian
tiempo especifico de realizacién se midieron de forma constante.

Se realizaron diferentes complementarios dentro del quiréfano entre los cuales se
encontraron: hematodcrito horario, hemogasometria arterial, ionograma a demanda,
glicemia cada 3 h, radiografia de térax antero posterior cuando se terminé la
operacion y se tomaron muestras de orina y sangre para realizar cultivo de estos. Se
midio el tiempo que durd la operacion, asi como la cantidad de liquido de irrigacion
para poder efectuarla.

Una vez finalizada la operacién se procedié a extubar al paciente siempre que
cumpliera con las indicaciones descritas en las referencias bibliograficas para este fin.
Se trasladd al paciente para la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para cumplir con
los primeros cuidados posoperatorios. Se le hizo una recepcién en la UCI en la cual se
valoraron los parametros clinicos del paciente, los humorales y los imagenoldgicos.
Dentro de la unidad se realizaron las siguientes técnicas de monitorizacidon: monitoreo
electrocardiografico constante durante las primeras 72 h del posoperatorio, monitoreo
de la tension arterial sistdlica, diastdlica y media por métodos no invasivos cada 4 h,
pulsioximetria constante durante las primeras 72 h del posoperatorio. Temperatura
axilar horaria, medicidon de la diuresis horaria, balance hidromineral diario y calculo
del ritmo diurético.
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Una vez cumplidas las primeras 48 h del posoperatorio, como no hubo impedimento
clinico, el paciente fue trasladado hacia su sala para cumplir el resto del
posoperatorio. A partir de este momento es donde se considerd el egreso del paciente
y se concluyo el estudio.

El procesamiento de los datos se realizd con el uso de una base de datos en Excel y el
empleo del programa estadistico SPSS versién 20.0. Para cumplimentar los objetivos
propuestos, se analizaron las variables seleccionadas mediante el calculo de nimeros
absolutos y porcentajes (%) como medidas de resumen para variables cualitativas y
media y desviacién estandar para las variables cuantitativas. Como método de
analisis para evaluar la posible relacién entre las complicaciones intra- y
posoperatorias segun algunas variables seleccionadas de tipo cuantitativas se utilizd
el Test no paramétrico de U Mann-Whitney. En todas las pruebas estadisticas
realizadas se utilizé un nivel de significacién de 0,05 y una confiabilidad del 95 %. Las
diferencias fueron consideradas estadisticamente significativas cuando el valor de p
fue menor que 0,05.

Los resultados se presentan en forma tabular y grafica, utilizando para ello calculos
de indicadores, tratamiento del texto y demas componentes del informe final del
paquete Office 2000 (Word y Excel), con ambiente de Windows XP.

RESULTADOS

Se estudiaron 32 pacientes intervenidos por NLP en los que se identificaron
complicaciones intra- y posoperatorias durante el procedimiento anestésico quirlrgico
en el tiempo de estudio.

La muestra estuvo conformada por un total de 22 pacientes (68,7 %) del sexo
masculino. La media de la edad fue 47,59 + 12,2 afios. El color de la piel blanca
estuvo presente en 19 pacientes (31,3 %). La frecuencia de pacientes normopeso y
sobrepeso estuvieron representados en 12 pacientes (37,5 %) respectivamente y 8
pacientes obesos (25 %). La media del IMC fue 26,94 + 4,4. La clasificacion ASA I
correspondid a 11 pacientes (34,4 %), ASA Il en 18 (56,2 %) y ASA III en 3
pacientes (9,4 %). Los antecedentes patoldgicos personales estuvieron presentes en
20 pacientes (62,5 %). Entre los mas frecuentes la hipertension arterial, el asma
bronquial y el EPOC. El valor medio de hemoglobina fue 12,41 g/L, de la creatinina
117,34 + 42,04 pymol/L, del acido lactico 1,211 + 0,287 (mmol/L), Proteina C reactiva
5,63 £ 1,75 g/L y la Procalcitonina 0,558 + 0,1627 ng/L.

Los 32 pacientes recibieron anestesia general. De ellos 29 (90,62 %) general
orotraqueal y 3 (9,38 %) combinada.

El valor medio de pérdidas hematicas intraoperatorias fue de 650,00 = 413,09 mL. La
reposicidn total de volumen fue de 10,107.8 0+ 2 659,25 mL. Se administré cloruro
de sodio al 0,9 % 7743,75 + 2007,39 mL y se necesit6 transfundir concentrado de
hematies a 6 pacientes (18,8 %).

Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en 24 pacientes 75,0 %. De ellas,
las metabdlicas y del medio interno fueron las mas frecuentes las cuales estuvieron
presentes en 50 % del total de pacientes. Dentro de ellas la hipopotasemia

7 pacientes (21,8 %), acidemia metabdlica ligera 6 (18,6 %), acidemia metabdlica
moderada 6 (18,6 %) y acidemia metabdlica severa 10 (31,3 %) e hiperglicemia

1 (3,1 %).
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Las cardiovasculares estuvieron presentes en 10 pacientes (31,3 %). Las de mayor
frecuencia en el grupo fueron la hipotension arterial 7 pacientes (21,9 %), edema
agudo de pulmén 1 paciente (3,1 %), shock hipovolémico 1 paciente (3,1 %). Desde
el punto de vista respiratorio se presentaron 4 complicaciones (12,6 %). La mayor
incidencia correspondié al broncoespasmo 2 pacientes (6,3 %) y al SDRA 2 pacientes
(6,3 %). Desde el punto de vista renal se presentaron 12 complicaciones (37,5 %) y
dentro de ellas la extraccién litidsica incompleta en 9 pacientes (31,2 %), IRA 1
paciente (3,1 %) y oliguria 1 paciente (3,1 %). La hipotermia estuvo presente en

10 pacientes (31,3 %).

Las complicaciones posoperatorias se presentaron en 23 pacientes (71,9 %). De ellas,
las cardiovasculares se presentaron en 7 pacientes (21,9 %), las mas frecuentes
fueron el shock hipovolémico en 5 pacientes (15,6 %) y la hipotension arterial en

2 pacientes (6,3 %). Las complicaciones respiratorias mas frecuentes en el
posoperatorio fueron 5 (15,6 %). Dentro de ellas estuvieron presentes, el EPOC
agudizado, el derrame pleural, la bronconeumonia posoperatoria tardia, la
insuficiencia respiratoria aguda y el SDRA. Cada una con 1 paciente (3,1 %)
respectivamente.

Las metabdlicas y del medio interno fueron las mas frecuentes. Estuvieron presentes
9 complicaciones (28,1 %). Dentro de ellas, 3 pacientes con hipopotasemia (9,4 %),
acidemia metabdlica ligera 4 (12,4 %), moderada 1. Desde el punto de vista renal se
presentaron 18 complicaciones (56,3 %) y dentro de ellas la extraccion litidsica
incompleta en 10 pacientes (31,0 %), IRA 7 pacientes (21,6 %) y 1 paciente (3,1 %)
con una LC contralateral. La hipotermia estuvo presente en 10 pacientes (31,3 %).

La duracién del proceder anestésico quirurgico fue 124,06 + 28,66 min. El dolor
posoperatorio se midié segun EVA de 0 a 10. La media estuvo en 3,28 + 0,457.

Todos los pacientes fueron trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde
permanecieron una media de 2,84 + 1,798 dias. Las complicaciones sépticas se
presentaron en 11 pacientes (34,4 %), las cuales fueron graves, moderadas y leves y
requirieron ventilacion mecanica por 11,33 £ 27,5 h con un rango minimo de 0 y un
maximo de 144, dado por un paciente que estuvo ventilado por 9 dias consecutivos.
Todos egresaron vivos y reingresaron 34,4 % del total por causas no anestésicas.

DISCUSION

Para Gupta y otros? la incidencia de urolitiasis, tanto en nifios como en adultos,
continla en incremento. Los calculos pequefios se pueden expulsar espontaneamente
mientras que los grandes requieren, algunas veces, la opcién quirdrgica.

En los enfoques endouroldgicos o en la cirugia abierta son necesarias determinadas
particularidades. En un estudio realizado por Rozentsveig y otros* la edad promedio
de los adultos oscilé entre 50,7 + 14,9 afios (rango, 26-76 afios), la edad media de
los pacientes fue de 50 afos (rango 24-72 anos). Liatsikos y otros!3 publicaron que la
media de la edad fue de 47 afios y medio anos!'3, hecho este concuerda con los
hallazgos de esta investigacion en la que la edad media fue de 47,59 + 12,2 afios.

Segun Patel y otros® la NLP se puede realizar con seguridad en pacientes de alto

riesgo. Toksoz y otros !° evaluaron un grupo de 186 pacientes consecutivos tratados
por procedimientos de NLP y sus resultados. Dividieron los pacientes en dos grupos.
Uno de bajo riesgo (ASA I o II) y otro de alto riesgo ASA III o IV y concluyeron que
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NLP puede realizarse con seguridad en la poblacién de pacientes de alto riesgo segin
la ASA. En esa muestra primdé 88,9 % de pacientes ASA II, mientras en esta
investigacion los pacientes de alto riesgo fueron ASA II en 18 (56,2 %) y ASA III en
3 pacientes (9,4 %).

Bagrodia y otros® evaluaron el IMC y las complicaciones durante las NLP. A pesar de
una mayor percepcion de dificultad en la realizacidon de estos procedimientos en
pacientes con sobrepeso y obesidad que coexistieron, no hubo diferencias
significativas ni en las complicaciones ni en los costos. En este estudio, la variable
IMC se comporté con un 37,5 % de pacientes normopeso y sobrepeso
respectivamente y 25 % de obesos. En estas series, la frecuencia de pacientes
normopeso y sobrepeso estuvieron representados en 12 pacientes (37,5)
respectivamente y 8 pacientes obesos (25 %). La media del IMC fue 26,94 = 4,4.

Basiri y otros’ sefialaron que cuando la NLP se hace totalmente guiada por ecografia
tiene resultados satisfactorios en comparacién con la técnica estandar de NLP y sin
mayores complicaciones con la ventaja de evitar los riesgos de radiacién y el dano a
los 6rganos adyacentes. Ademas, usando esta técnica, la anestesia es mas tolerable
en la posicion de flanco.

La anestesia durante NLP para LC es un desafio debido a la posibilidad de absorciéon
de liquido, la anemia dilucional, hipotermia, o pérdida importante de sangre, con sus
consecuencias.

Mehrabi y otros® compararon las complicaciones de la anestesia raquidea versus
anestesia general en la NLP. Realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado,

110 pacientes asignados al azar en dos grupos para la NLP. El grupo 1 (n= 52) con
anestesia general y el grupo 2 (n= 58) recibieron anestesia espinal. En el grupo 1, la
NLP se realizé utilizando la técnica estandar. En el grupo 2, la anestesia espinal se
realizd6 mediante la inyeccidon de bupivacaina y fentanil en el espacio L4 vertebral en
posicion sentada. El tamafio del calculo fue de 34,2 = 9,8 mm en el grupo 1y

31,3 £ 7,9 mm en el grupo 2, respectivamente. Las complicaciones fueron:
hipotensidn intraoperatoria, cefalea pospuncion y dolor de espalda baja. En el grupo
general no se presentaron complicaciones. Concluyeron que la anestesia espinal con
bupivacaina combinada y fentanilo es un método seguro, eficaz y rentable para la
realizacion de la NLP en adultos.

En la NLP, a veces se presentan complicaciones graves, como shock séptico y la
relacién entre la duracién de la intervencion y la tasa de complicaciones se ha
reconocido empiricamente. Pero debido a la rareza, la evidencia es limitada.

Las complicaciones anestésicas también suelen incidir. Asi, Nagathan y otros'®
publicaron un raro caso de paraplejia tras la realizacién de una anestesia epidural
toracica para la nefrolitotomia percutanea por lesién medular. Este hecho, también
fue publicado por Culkin y otros ! en un paciente ambulatorio.

Hossain y otros'?, del Consejo Médico de Bangladesh, estudiaron la seguridad y la
eficacia del acceso supracostal para nefrolitotomia percutanea. Todos los
procedimientos los realizaron en una sola sesidn bajo anestesia general. Se analizaron
los datos de las indicaciones, las tasas de extraccion de los calculos y las
complicaciones asociadas a la puncién supracostal. Las indicaciones para un acceso
supracostal fueron LC en cuerno de ciervo (50 %), calculos de la pelvis (28,5 %), en
los calices altos de rifidon (18 %) y las piedras ureterales superiores (3,5 %). Todas
las punciones se hicieron en T 11. Se utilizé el acceso tracto Unico en 22 casos (78 %)
pero 6 (22 %) requirieron una segunda via. En los pacientes con LC estaban
completamente libres en 78 %. La tasa global de complicaciones fue del 28 % y se
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incluyeron hidrotorax en 3 (10 %) de los pacientes, lo que requirid la insercién de un
tubo de drenaje. Un hemotoérax (3,5 %) por puncién secundaria de la arteria
intercostal, perforacién pélvica en 1 (3,5 %), coleccién perirrenal en 1 (3,5 %), sepsis
en 2 (7 %). Salvo aquellos pacientes que tuvieron complicaciones, los otros pacientes
se recuperaron sin dificultad. La estadia hospitalaria posoperatoria oscild entre

2 a 9 dias. En conclusidn, el acceso supracostal alta no tiene grandes riesgos de
complicaciones.

Segun Jang!? la NLP esta relacionada con la experiencia individual del cirujano.
Algunos urélogos prefieren realizarlas en posicion prona. Sin embargo, la posicién
prona aumenta las complicaciones relacionadas con la morbilidad anestésica y los
cambios posturales prolongan el tiempo quirargico.

En un estudio realizado por Mehrabi y otros® se reporta que el tiempo de anestesia
quirargico promedio fue de 126 min (93-200 min). Estos autores, analizaron 12 372
casos y manifestaron que la tasa de complicaciones aumenté de forma proporcional al
tiempo quirdrgico, especialmente cuando supero los 90 min. Liatsikos y otros!3
publicaron una media del tiempo de duracién del procedimiento anestésico quirlrgico
de 120,0 + 42,5 min (rango, 75-240 min), tiempo que coincidié con los de
Rozentsveig y otros3. En esta serie la duracion del proceder anestésico quirargico fue
124,06 £ 28,66 min.

La NLP es una técnica de gestion de primera linea para la extraccion de las LC.
Liatsikos y otros!3 estudiaron las complicaciones intra- y posoperatorias. Se realizo
puncién subcostal (n=16) o intercostal (n=1). La pérdida de sangre promedio fue de
450 ml y las transfusiones solo se administraron cuando las pérdidas fueron
superiores al 20 % de la volemia. Informaron una tasa de complicaciones mayores y
menores de 20 y 46,6 %, respectivamente. Concluyeron que la NLP es un método
seguro Yy eficaz para la extraccién de las LC bajo anestesia. Estos resultados
concuerdan con los hallazgos de este estudio con una media de tiempo anestésico
quirurgico de 125,56 = 24,03 min.

Vorrakitpokatorn y otros'#4 estudiaron las complicaciones perioperatorias y los factores
de riesgo en la NLP y concluyeron que en su mayoria dependieron del volumen de
liguido infundido a temperatura ambiente en pacientes que en ocasiones requirieron
mas de 20 L con un aumento significativo de la tasa de hipotermia intraoperatoria y
cambios cardiovasculares. Rozentsveig y otros?® informaron que la media del volumen
de fluido infundido fue de 34,1 + 15,3 L (rango, 18-80 L). Aparecidé una disminucion
significativa en la concentracién de Hb de 13,7+ 1,71 a 12,2 +1,4 g/dL pero ningln
paciente requirié transfusién de sangre. En esta investigacion el valor medio de
pérdidas hematicas intraoperatorias fue de 650,00 + 413,09 mls. La reposicién total
de volumen fue de 10,107.80 £ 2, 659,25 mls. Se administrd cloruro de sodio al

0,9 % 7743,75 = 2007,39 mL y fue necesario transfundir concentrado de hematies a
6 pacientes (18,8 %).

Algunos autores describieron que una de las principales complicaciones, una fistula
nefroduodenal, se produjo en un paciente ambulatorio. Otras complicaciones
consistian en la hemorragia en pacientes que requirieron transfusion y la fiebre. Las
complicaciones menores incluyeron tubos de nefrostomia extraidos de su lugar sin
intencidn, calculos retenidos y edema ureteral que en ocasiones provocd obstruccion.
Estas complicaciones fueron tres veces mas comunes que las complicaciones
mayores.1>1°
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Gonen y Basaran'’ concluyeron en una investigacion semejante que la NLP bajo
anestesia espinal es una buena alternativa si se compara con anestesia general en
pacientes adultos. La anestesia espinal disminuyé el consumo de analgésicos,
requisito indispensable en los pacientes que se les realizaron NLP.

Otro estudio asever6!® que la anestesia epidural es una técnica alternativa para la
NLP, pues logré una mayor satisfaccion del paciente, menos dolor posoperatorio y
menos efectos adversos con la misma eficacia y seguridad en comparacion con
anestesia general.

Con relacion a la analgesia posoperatoria en este tipo de procedimiento, Shah y
otros?? realizaron un ensayo clinico aleatorizado en el cual se evaluod la eficacia de la
bupivacaina luego de infiltrar el tracto de nefrostomia después de la NLP y
concluyeron que el grupo en que se uso6 bupivacaina se asocié con menos dolor
posoperatorio y por ende requirié menos analgesia.

Gokten y otros?! evaluaron la eficacia de la infiltracién de anestésico local
intraoperatoria (levobupivacaina) en combinacion con la infusién intravenosa de
paracetamol en el dolor posoperatorio en pacientes tratados por NLP y demostraron
que la asociacion fue segura y eficaz como un método de analgesia en el
posoperatorio de la NLP.

Otros autores?? evaluaron un régimen de analgesia multimodal en la NLP y se
demostrd que es bien tolerada y una alternativa segura a la anestesia general o
regional para los pacientes intervenidos por NLP.

También se evalud la eficacia del uso de tramadol intraoperatoria para la prevencion
del dolor posoperatorio.??® A pesar de las complicaciones, la nefrolitotomia percutanea
es un medio quirdrgico eficaz para la eliminacion de calculos en pacientes
ambulatorios.

Se concluye que las complicaciones perioperatorias de la nefrolitotomia percutanea en
pacientes con litiasis coraliforme fueron frecuentes y algunas graves; sin embargo, se
logré un porcentaje importante de pacientes egresados curados. La edad, el sexo, el
color de la piel, el peso y la clasificacion ASA no influyeron de forma significativa en
las complicaciones. En el intraoperatorio el tiempo quirdrgico no influyé en las
complicaciones, pero si la infusion de liquidos y los valores de Proteina C reactiva y la
procalcitonina. En el posoperatorio ni la infusion de liquidos, ni la determinacion de
proteina C reactiva presentaron diferencias significativas en los pacientes con
complicaciones, asi como la procalcitonina.
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