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Abstract

Objective: To determine the factors associated with the decrease in hemoglo-
bin and hematocrit in percutaneous nephrolithotomy.

Materials and methods: Patients that underwent percutaneous nephrolitho-
tomy within the time frame of January 2015 to January 2017 were included in
the study. The factors associated with bleeding were analyzed using the Leve-
ne’s test, the Student’s t test, and inferential statistics.

Results: Sixty-nine patients underwent percutaneous nephrolithotomy. The
mean decrease in hemoglobin and hematocrit after the procedure was 1.17
g/dl and 2.56%, respectively. The statistically significant factors were: diabe-
tes mellitus (Hb, p < 0.001/Hct, p = 0.017), high blood pressure (p = 0.007/p
= 0.050), stone morphology (p = 0.004/p = 0.003), stone area (p = 0.003/p
= 0.003), number of tracts (p = 0.002/p = 0.012), and surgery duration (p <
0.001/p = 0.010). Positive culture (p = 0.030) and stone size (p=0.028) were
significant only in relation to the decrease in hematocrit. A total of 27.5%
patients had undergone previous surgery, mean stone size was 3.26 cm, the
lower calyx was the most frequently punctured (78.3%), mean tract length was
8.41cm, and mean surgery duration cutoff time was 140 min. In our study,
diabetes mellitus (RR = 1.8, CI = 1.4-2.3), high blood pressure (RR =2.12, CI=
1.5-2.8), stone morphology (RR = 1.9, CI = 1.5-2.5), stone area (RR = 1.8, CI =
1.19-2.7), surgical technique and number of tracts (RR =1.7, CI = 1.4-2.1), and
surgery duration (RR = 1.9, CI = 1.3 -2.8) were the risk factors associated with
decreased Hb and Hct values in percutaneous nephrolithotomy.

Conclusions: Percutaneous nephrolithotomy is a minimally invasive procedure
for the treatment of kidney stones. In our study, the incidence of bleeding was
low, and the transfusion rate was minimal, at 2.9%.
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Resumen

Objetivo: Determinar los factores asociados a la disminucién de la hemoglobi-
na y el hematocrito en NLPC

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a NLPC, de enero
de 2015 a enero de 2017, se analizaron los factores asociados con el sangrado,
con la prueba de Levene, prueba de la t de Student y estadistica inferencial.
Resultados: Un total de 69 pacientes fueron sometidos a NLPC. La disminu-
cién promedio de Hb 1.17g/dl y Het 2.56% después de la operacién. Los facto-
res con significacién estadistica fueron: Diabetes Mellitus DM (Hb p=<0.001/
Het p=0.017), Hipertensién (p=0.007/p=0.050), morfologia de la piedra
(p=0.004/p=0.003), area de la piedra (p=0.003/p=0.003), nimero de tractos
(p=0.002/p=0.012) y tiempo quirtrgico (p=<0.001/p=0.010). Cultivo positivo
(p=0.030) y tamaiio de piedra (p=0.028), solo significativo para la disminucién
del hematocrito. EI 27.5% tuvo cirugia previa, el tamafio promedio de los litos
fue de 3.26 cm, el céliz inferior fue el que més se punciond (78.3%), la longitud
promedio del tracto fue de 8.41cm. Con un tiempo de corte quirdrgico de 140
min. En nuestro estudio, los pacientes con DM (RR=1.8,1C=1.4-2.3) e hiper-
tension (RR=2.12,1C=1.5-2.8) son el factor de riesgo relacionado con la dismi-
nucién de Hb y Het en NLPC, también morfologia de litio (RR=1.9,1C=1.5-
2.5), drea de litio (RR=1.8, 1.19-2.7) y la técnica quirtrgica como nimero de
tractos (RR=1.7,1C=1.4-2.1) y tiempo quirdrgico (RR=1.9,1C=1.3 -2.8).
Conclusiones: La NLPC es un procedimiento minimamente invasivo para el
tratamiento de litiasis renal, con una baja incidencia de hemorragia y una tasa

de transfusién minima. En nuestro estudio, del 2.9%.

Antecedentes

La nefrolitotomia percutdnea (NLPC) es el pro-
cedimiento minimamente invasivo de eleccion
para la eliminaci6én de litos renales mayores de
2c¢m de didametro mayor.®”

Es un procedimiento que permite tratar
multiples litos de gran tamafio y/o mayor den-
sidad, en pacientes con variaciones anatémicas
y en aquellos pacientes en los que la litotripsia
extracorporea por ondas de choque (LEOCH)
ha fallado. En los tultimos afios, los procedi-
mientos de LEOCH y cirugia abierta han sido

relegados a papeles secundarios por la NLPC,
debido a su alto éxito y bajas tasas de complica-
ciones, ambos se consideran como tratamien-
tos de segunda linea para litos de gran volumen.

Fernstrom y Johansson describieron por
primera vez el procedimiento en 1971.% La
NLPC ha incorporado muchas innovaciones
en puncion, dilatacion del tracto, material em-
pleado, sistemas de fragmentacién y posiciona-
miento del paciente.
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Se han reportado altas tasas de éxito que
superan el 90%, pero el sangrado sigue siendo
una de las morbilidades mas comunes e impor-
tantes, con reportes que citan una caida prome-
dio de hemoglobina de 2.1 a 3.3 g/dl.G%

Tiene una tasa mayor de éxito a costa de
una tasa mayor de complicaciones (superiores
al 10%).®

La mayor parte del sangrado puede ser ma-
nejado con tratamiento conservador y solo el
0.8-1.4% de los pacientes requeriran interven-
ciones, incluyendo catéteres de taponamiento
de baléon y angioembolizacién para controlar la
hemorragia.®” La tasa global de transfusion de
sangre es del 10.8 al 17.5%.¢9

Sin lugar a duda, el establecimiento de un ac-
ceso 6ptimo al sistema colector renal es un punto
clave para disminuir el sangrado y mejorar el éxito.

Las complicaciones inherentes del proce-
dimiento han sido reportadas como: sangrado,
lesiones en el sistema colector renal y/o or-
ganos adyacentes, infeccién urinaria y sepsis
(0.8-4.7%), fistulas, estenosis de via excreto-
ra, sobrecarga hidrica e hipotermia y a veces
lesion renal irreversible, incluso la muerte del
paciente (0.3-0.78%),1°-¥ son poco frecuen-
tes, mientras que las complicaciones menores
se producen con mayor frecuencia.*¥

Las complicaciones menores mas comunes
son dolor (49%), fiebre (30%), infeccidén urina-
ria (11%) y colico renal (4%).49

El sangrado renal secundario al procedi-
miento puede presentarse trans o postoperato-
rio y puede ser lo suficientemente grave como
para necesitar una transfusién de sangre. Sin
embargo, el riesgo de transfusion de sangre de-
pende de una variedad de factores, incluyendo
la técnica quirdrgica, la condicion general del
paciente (es decir, la anemia preexistente) y la
carga del lito.(®

Las punciones renales multiples y la perfo-
racion pélvica renal se asocian con una pérdida
dos veces mayor de sangre.

El sitio de puncién, la presencia de hi-
pertension, insuficiencia renal, infeccién y
caracteristicas del lito; asi como el tamafio, la
ubicacién y la compresion, no produjeron un
aumento de la pérdida de sangre, reportada en
estudios previos.t”

Materiales y métodos

Entre enero 2015 y enero de 2017 se realizd
un estudio retrospectivo y analitico con un to-
tal de 69 pacientes sometidos a nefrolitotomia
percutinea, realizada por el mismo cirujano
(MAC) para excluir el sesgo de la experiencia
quirdrgica, se analizaron los factores con po-
tencial impacto en el sangrado, con la prueba
de Levene y t de Student, con un intervalo de
confianza de 95%, utilizando el programa esta-
distico SPSS, version 24.

Las variables analizadas previo a la cirugia
fueron: edad, género, indice de masa corporal
(IMC), comorbilidad por Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) y/o Diabetes Mellitus (DM),
riesgo anestésico segin la Sociedad America-
na de Anestesiologia (ASA), cirugia previa,
analisis de orina, urocultivo, analisis de sangre
(hemoglobina, hematocrito y creatinina). Me-
diante estudio de tomografia computada de ab-
domen se determind la ubicacién, nimero, ta-
mafio y morfologia de los litos, clasificaindolos
anatoémicamente en pélvico, caliceal, multiple,
coraliforme incompleto o completo, utilizan-
do reconstrucciones con el software de visor
de imagen Osiris®. También se registraron da-
tos intraoperatorios como: nimero de tractos,
tiempo quirtargico y caliz abordado.
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El acceso al ciliz seleccionado se llevo a
cabo con fluroscopia, usando una aguja de cali-
bre 18 G, con técnica Bullseye, con el paciente
en decubito prono, el tracto se dilaté con dila-
tador de balén de alta presion hasta 18 atm de
presion, utilizando insuflador. Se colocod una
vaina Amplatz 30 Fr, la fragmentacion del lito
se llevd a cabo con litotriptor neumatico, se
crearon tractos adicionales cuando estuvo indi-
cado en la misma sesion del mismo calibre que
el primero. Una sonda de nefrostomia 22-24 Fr
se coloco dentro de la pelvis renal o caliz im-
plicado al termino de la cirugia en la mayoria
de los casos, dependiendo si el paciente quedd
libre de litiasis.

El tiempo quirargico fue documentado
como el tiempo desde la puncion hasta la colo-
cacion final de la nefrostomia.

La profilaxis antibiotica se realiz6 con cefa-
losporinas o con carbapenémicos, dependien-
do de la sensibilidad del patégeno en el cultivo.

El recuento completo de hemoglobina y
hematocrito fue realizado 24 horas después de
la cirugia. La pérdida de sangre se definié como
la disminucién de los niveles de hemoglobina
(Hb) y hematocrito (Htco) postquirurgicos, asi
como la necesidad de transfusion de paquetes
globulares, teniendo en cuenta que cada paque-
te globular asciende 1 gr/dl de hemoglobina y
3% en hematocrito."”

Resultados

En el presente estudio se incluyeron un total de
69 pacientes: 37 (53.6%) mujeres y 32 (46.4%)
hombres.

La media de edad fue de 47 afios, con una
minima de 19 y una maxima de 78. La media
del IMC fue de 28.6 en un rango de 19.1 a 38.2.

Se intervino el lado izquierdo en 35 (50.7%)
pacientes, y el lado derecho en 34 (49.3%).

Las comorbilidades se encontraron en
36.2% de los pacientes, con mayor frecuencia a
la hipertension arterial en 23.3% y en segundo
lugar a la Diabetes Mellitus en 13%.

El 27.5% de los pacientes tenian al menos
una cirugia previa.

Los pacientes tuvieron una creatinina me-
dia de 1.31 mg/dl (0.53-5.19), hemoglobina de
14.41g/dL (10.3-17.4) y hematocrito de 42.5%
(30.9-53.3) prequirtrgicos.

De total de pacientes, 26 (37.7%) presenta-
ron un examen de orina patoldgico y de los cul-
tivos realizados previos a la cirugia se identificd
que 43 (62.4%) de los pacientes no desarrolla-
ron crecimiento bacteriano; por el contrario,
37.6% tuvieron desarrollo bacteriano, de estos
el agente mas frecuente fue E. Coli BLEE en
23.2%, seguido de E. Coli sensible en el 4.4%, y
por ultimo de Serratia Marscencen, Pseudomo-
na Aeruginosa y Proteus Mirabilis en 1.4% cada
uno (Tabla 1).

4 RevistA MExicana DE UroLoagia ISSN: 2007-4085, Vol. 79, nim. 1, enero-febrero 2019: pp. 1-10..



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas
de la poblacién en estudio (N=69)

Variable 71 Porcentaje
Sexo
Mujer 37 53.6%
Hombre 32 46.4%
Lado
Derecho 34 49.3%
Izquierdo 35 50.7%
EGO Patoldgico 26 37.7%
Urocultivo
Sin desarrollo 43 62.4%
E. Coli BLEE 16 23.2%
E. Coli sensible 3 4.4%
Serratia Marscencen 1 1.4%
Pseudomona 1 1.4%
Aeruginosa
Proteus Mirabilis 1 1.4%
Otros 4 5.8%
Transfusion 2 2.9%
Comorbilidad
Diabetes Mellitus 9 13%
Hipertension Arterial 16 23.2%
Cirugia previa 19 27.5%
Ubicacion y morfologia
Piélico 10 14.5%
Calicial 17 24.6%
Pseudocoraliforme 7 10.1%
Coraliforme completo 12 17.4%
Multiple 23 33.4%
Ectasia
Sin ectasia 8 11.6%
I 17 24.6%
II 19 27.5%
111 19 27.5%
v 6 8.8%
Caliz abordado
Inferior 54 78.3%
Medio 9 13%
Superior 6 8.7%

8.7% El tamano medio de los litos fue de 3.26
cm (1-8.8), teniendo una media del area litiasica
de 7.16 cm? (0.5-38.72), se obtuvo una media de
unidades Hounsfield de 951.71 (310-1600).

Los grados de ectasia mis frecuentes fue-
ron IT y IIT con 27.5% cada uno, seguido de gra-
do I con 24.6%, sin ectasia en 11.6% y el grado
IV se encontré en 8.8%.

El cédliz méas abordado para la nefrolitoto-
mia percutinea fue el inferior en 54 ocasiones,
lo que representa 78.3%.

El tamafio medio del tracto fue de 8.41cm
(3.8-14), con un tiempo quirtargico medio de
128.48 minutos (50-300), y un sangrado medio
de 158.55 mililitros (20-610). (Tabla 2)

Tabla 2. Parametros cuantitativos, medias
y rangos

Media Rango

Edad (afios) 47 19-78
IMC 28.68 19.1-38.2
Tamaro de lito (cm) 3.26 1-8.8
Area de lito (cm2) 7.16  0.50-38.72
Densidad del lito (UH) 951.71  310-1600
Tamaio del tracto 8.41 3.8-14
Tiempo quirargico 128.48 50-300
Sangrado 158.55 20-610
Parametros pre-
quirurgicos
Hemoglobina 1441  10.3-17.4
Hematocrito 42.5 30.9-53.3
Creatinina 1.2 0.53-5.19
Parametros post-
quirurgicos
Hemoglobina 13.23 8.4-17
Hematocrito 39.93 25.6-49.5
Creatinina 1.31 0.43-4.96
Disminucion de 1.17 0.0-3.6
Hemoglobina
Disminucion de 2.56 0.0-9.7
Hematocrito
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La disminucion media de hemoglobina y
hematocrito después del procedimiento qui-
rurgico fue de 1.17 gr/dl (0.0-3.6) y 2.56 %
(0.0-9.7) respectivamente.

Se tuvo n paciente con Clavien-Dindo IIIa,
el cual se indic6 angioembolizacion secundario
a fistula arteriovenosa mas transfusion sangui-
nea (1.4%).

Se requiri6 transfusion sanguinea en un total
de 2 (2.9%) pacientes, con un Clavien-Dindo II.

El anilisis estadistico de wvariables pa-
ramétricas y no paramétricas se realiz6 con
prueba de Levene y t de Student, en las que se
demostr6 una relacion estadisticamente signi-
ficativa con el descenso de hemoglobina, las
cuales fueron: Diabetes Mellitus (p=<0.001,
RR=1.8, IC=1.4-2.3), Hipertension Arterial
(p=0.007, RR=2.12,IC=1.5-2.8), Morfologia del
lito (p=0.004, RR=1.9, IC=1.5-2.5), drea del lito
(p=0.003, RR=1.8, 1.19-2.7), nimero de tractos

(p=0.002, RR=1.7,1C=1.4-2.1) y tiempo quirar-
gico (p=<0.001, RR=1.9, IC=1.3-2.8).

Por otro lado, los factores que afectaron el
descenso de hematocrito fueron: urocultivo po-
sitivo (p=0.030, RR=1.5, IC=1.1-2.2), Diabetes
Mellitus (p=0.017, RR=1.8, IC=1.4-2.3), Hiper-
tension Arterial (p=0.050, RR=1.8, 1C=1.4-2.3),
Morfologia (p=0.003, RR=1.9, IC=1.5-2.5), ta-
mafio del lito (p=0.028, RR=1.7, IC=1.15-2.5),
area del lito (p=0.003, RR=1.8, 1.19-2.7), nu-
mero de tractos (p=0.012, RR=1.7, IC=1.4-2.1)
y tiempo quirdrgico (p=0.001, RR=1.9, IC=1.3-
2.8).

A partir de ello se encontr6 que los facto-
res que tuvieron significancia estadistica para
ambos factores (decremento de Hemoglobina y
hematocrito) fueron: Diabetes Mellitus, Hiper-
tension Arterial, morfologia, area del lito, na-
mero de tractos y tiempo quirargico (Tabla 3).

Tabla 3. Anilisis de los factores pronésticos para sangrado

Factores Decremento de RR,IC  Decremento de
hemoglobina hematocrito
Edad
<50 afios 1.05 + 0.80 0.145 2.39 +2.58 0.505
>50 afios 1.35+0.86 2.81 +2.56
Sexo
Mujer 1.19 + 0.68 0.865 2.54 +2.22 0.951
Hombre 1.15+0.99 2.58 +2.94
Lado
Derecho 1.20 + 0.80 0.768 2.66 +2.38 0.764
Izquierdo 1.14 + 0.87 2.47 +2.76
Urocultivo
Sin desarrollo 1.03+0.73 0.083 1.98 + 1.94 0.030 1.5,1.1-2.2
Con desarrollo 1.40 + 0.95 3.53+3.16
Creatinina
prequirurgica
<1.5 mg/dl 1.10 + 0.82 0.140 2.48 +2.52 0.548
Contintia
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Factores Decremento de RR,IC  Decremento de

hemoglobina hematocrito
>1.5 mg/dl 1.50 + 0.82 2.97 +2.79
IMC
<30 Kg/m? 1.20 + 0.89 0.741 2.68 +2.78 0.641
>30 Kg/m? 1.13 +0.74 2.38+221
Diabetes Mellitus
No 1.04 +0.75 <0.001 1.8,1.4- 213 +2.15 0.017 1.8,1.4-2.3
2.3
Si 2.05+0.86 5.43 +3.29
Hipertension
Arterial
No 1.02 + 0.85 0.007 2.12, 2.26 +2.60 0.050 1.8,1.4-2.3
1.5-2.8
Si 1.66 + 0.54 3.55+2.00
ASA
I-1I 1.18 + 0.82 0.791 2.61 +2.53 0.715
ITI-1vV 1.11 +0.94 2.29 +2.83
Cirugia previa
No 1.13+0.84 0.530 2.50 +2.61 0.729
Si 1.27 + 0.83 2.74 +2.48
Morfologia
Litos incompletos / 1-04 + 0.80 0.004 1.9,1.5- 2.15+2.31 0.003 1.9,1.5-2.5
pseudocoraliformes 2.5
Coraliforme 1.79+0.71 4,53 +2.85
completo
Ectasia
I-II 1.09 + 0.81 0.310 2.14 +2.24 0.067
ITI-1vV 1.31+0.87 3.31+2.94
Tamano del lito
<3 cm 1.03 + 0.88 0.114 1.95+2.38 0.028 1.7,1.15-2.5
>3 cm 1.35+0.74 3.31+2.62
Area del lito 0.003 1.8, 0.003 1.8,1.19-2.7
1.19-
2.7
<4 cm2 0.96+0.78 1.83+2.2
>4 cm2 1.42+0.83 3.40+2.6
Numero de litos
1 1.21 +0.87 0.534 2.65 +2.69 0.602
>2 1.06 + 0.70 228 +2.14

Continta
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Decremento de
hemoglobina

Factores

<1000 1.31+0.86 0.117
>1000 0.98 +0.77
Tamano del tracto
<10 cm 1.15+0.87 0.763
>10 cm 1.23 +0.72
Numero de tractos
1 1.11+0.76 0.002
>2 2.60 +1.32
Tiempo quirargico
<140 min 0.95+0.70 <0.001
>140 min 1.85+0.85
Caliz abordado
Inferior 1.22+0.84 0.400
Medio y superior 1.01 +0.80

Decremento de
hematocrito

2.81+2.55 0.344
2.22 +2.57
2.56 +2.59 0.988
2.57 +2.52
1.7,1.4- 2.40 + 2.42 0.012 1.7,1.4-2.1
2.1
6.16 + 3.55
1.9,1.3- 2.00+2.18 0.010 1.9,1.3-2.8
2.8
4.28 +2.92
2.76 +2.59 0.235
1.86 +2.38

Discusion

La nefrolitotomia percutinea —como cualquier
otro procedimiento— no estd exenta de com-
plicaciones, una de las mas importantes es el
sangrado, con la necesidad de transfusion que
varia del 0.8 al 45%.1® Esto puede deberse a la
gran diferencia de pardmetros transfusionales
en cada centro hospitalario, en el hospital en
donde se llevé a cabo el estudio se indica trans-
fusion sanguinea a todo paciente con anemia
sintomadtica y/o Hb <10 g/dl, en nuestro repor-
te se indico transfusiones en 2.9% de los sujetos
de estudio.

No existe una correlacién entre la pérdida
sanguinea total estimada y la real, por tal moti-
vo en este estudio se tomd como variables a la
diferencia pre y postquirtrgica de hemoglobina
y hematocrito como parametros de sangrado.

La Diabetes Mellitus y 1a Hipertension Ar-
terial se han correlacionado como factores de
riesgo para sangrado, esto puede ser explicado
por la presencia de arterioesclerosis y afeccién
del sistema vascular por microangiopatias, las
cuales son vulnerables a sangrado.®

En el presente estudio estas dos comorbi-
lidades tuvieron una importante significancia
estadistica en relaciéon con el descenso de he-
moglobina con valores de p=<0.001 para DM y
p=0.007 para HAS y con el descenso de hema-
tocrito p=0.017 para DM y p=0.050 para HAS.

Al respecto, Srivastava y colaboradores(®
encontraron que el tamafio del lito era el tinico
factor significativo que podia predecir la pér-
dida de sangre; en nuestro estudio también se

encontro significancia estadistica, pero solo en
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el descenso de hematocrito (p=0.028). Sin em-
bargo, para el area litiasica se encontr6 una p
(0.003) significativa para el descenso tanto de
hemoglobina como de hematocrito.

Kukreja y colaboradores®” sefialaron que
el nimero de tractos fue un factor predictivo
importante para la pérdida de sangre total y la
necesidad de transfusion. De igual forma, se
demostr6 que este parametro tiene una impor-
tante relacion con la pérdida de hemoglobina y
descenso del hematocrito (p=0.002 y p=0.012,
respectivamente).

Turna y colaboradores” informaron que
el tipo de lito tuvo el efecto mas significativo
sobre la pérdida de sangre y describieron que
los litos coraliformes fueron mas vulnerables al
sangrado. Nosotros encontramos una relacién
similar y significativa entre el tipo coraliforme
y el descenso de Hemoglobina y descenso de
hematocrito (p=0.004 y p=0.0003).

Akman y colaboradores® obtuvieron un
punto de corte para el tiempo quirdrgico como
factor de sangrado a partir de 58 min. En el
presente estudio se encontré un punto de corte
diferente que fue de 140 min, representado por
una p=<0.001 para descenso de hemoglobina y
p=0.001 para descenso de hematocrito.

Cabe senalar que se encontr6 una relacion
entre el urocultivo positivo y el descenso exclu-
sivo del hematocrito (p=0.030), lo cual difiere

respecto de lo reportado en la literatura.
Conclusiones

Los factores que fueron estadisticamente sig-
nificativos para predisponer a los pacientes al
sangrado en la nefrolitotomia percutinea son:
Diabetes Mellitus, hipertensién arterial sisté-
mica, lito coraliforme completo, tamafio del

lito, area del lito, nimero de tractos, tiempo

quirtargico duraciéon del procedimiento mayor
a 140 minutos, y un factor extra que podemos
aportar con este estudio es el cultivo positivo
s6lo para el descenso del hematocrito.
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