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Abstract

Background: Renal access through the upper pole for percutaneous nephroli-
thotomy (PNL) is often avoided due to a higher complication rate. Said access
can achieve higher stone-free rates with similar complication rates. We evalua-
ted the safety and efficacy of renal access through the upper pole for pnl at our
hospital center.

Materials and methods: A retrospective analysis was carried out that included
all pnls performed between June 2017 and October 2018 at our hospital. The
inclusion criteria were patients in whom the urologist obtained renal access
through the upper pole for PNL. Stone-free status was determined by means of
abdominal x-ray or computed tomography on postoperative day one. Patients
were considered stone-free when no stones were visible in the abdominal x-ray
or when stones were smaller than 4 mm in the computed tomography scan.
Results: Renal access through the upper pole for PNL was achieved in 39 pa-
tients. There were 21 (53.84%) staghorn stones, 6 (15.38%) of which were clas-
sified as partial. The kidney was accessed above the 11th rib in 12.8% (n = 5) of
the patients, between the 11th and 12th rib in 48.7% (n = 19), and access was
subcostal in 38.5% (n = 15). Eight (20.51%) patients presented with complica-
tions, 3 (7.7%) of whom presented with hydrothorax that required a chest tube.
The postoperative images confirmed that 33 (84.61%) patients were stone-free
and 6 (15.39%) needed an auxiliary procedure to resolve the stone burden.
Conclusions: Our experience with percutaneous renal access through the
upper pole for nephrolithotomy has shown it to have an acceptable risk for
complications, with a stone-free rate similar to that reported in the internatio-
nal literature, and to be superior to other access routes in the management of
complex stones.
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Resumen

En muchas ocasiones se evita obtener acceso al polo superior para la
nefrolitotomia percutidnea (NLP) debido a una mayor tasa de complica-
ciones. El acceso renal por el polo superior puede lograr tasas mas altas
libres de cilculos con tasas de complicaciones similares.

Evaluamos los resultados sobre eficacia y seguridad de nuestra ins-
tituciéon sobre el acceso renal percutdneo en el polo superior para la
nefrolitotomia percutanea.

Materiales y métodos: Andlisis retrospectivo donde se incluyeron
todas las nefrolitotomias percutineas realizadas entre junio del 2017
y octubre del 2018 en nuestra institucion. Los criterios de inclusion
incluyeron pacientes en los que el urélogo obtuvo acceso renal a través
del polo superior para la nefrolitotomia percutinea. El estado libre de
litiasis fue determinado mediante radiografia de abdomen o por tomo-
grafia computarizada en el primer dia posoperatorio. Los pacientes sin
calculos visibles en la radiografia de abdomen o con litos menores de 4
mm en la tomografia computarizada se consideraron libres de litiasis.
Resultados: Un total de 39 pacientes obtuvieron acceso al polo supe-
rior para NLP. Hubo un total de 21 (53.84%) célculos coraliformes, de
los cuales 6 (15.38%) eran calculos coraliformes incompletos. El acceso
renal se obtuvo por encima de la 112 costilla en 12.8 % (n = 5), entre
la 11y 12 costilla en 48.7 % (n = 19), subcostal en 38.5% (n = 15). Las
complicaciones se observaron en 8 pacientes (20.51 %). Se observd
hidrotérax que requirié sonda toracica en 3 (7.7%) pacientes. Las ima-
genes posoperatorias confirmaron que 33 (84.61%) pacientes estaban
libes de litiasis, y 6 (15.39%) requirieron un procedimiento auxiliar
adicional para la resolucién de la carga litiasica.

Conclusiones: Nuestra experiencia con el acceso renal percutineo a
través del polo superior para la nefrolitotomia ha demostrado que tie-
ne un riesgo aceptable de complicaciones con una tasa libre de litiasis
semejante a lo reportado en la literatura mundial y superior a otros

nefrolitotomia | accesos en el manejo de litos renales complejos.
Introduccion
La nefrolitotomia percutinea (NLP) se reco- carga litidsica superior a 20 mm tasas de com-

mienda como tratamiento de primera linea en  plicaciones similares.(~® La ubicacién del ac-

pacientes con cilculos coraliformes o con una  ceso estd determinada por numerosos factores,
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Eficacia y seguridad del abordaje del caliz superior durante la nefrolitotomia... German-Garrido C. O., et al.

como el tamano de la piedra, la ubicacion de la
piedra, la anatomia intrarenal, la ubicacién del
rifién y, en Gltima instancia, la experiencia del
cirujano. El acceso renal obtenido por un urdlo-
go en comparacion con un radidlogo interven-
cionista puede lograr tasas mas altas libres de
litiasis con tasas de complicaciones similares.®

Los rifiones descansan sobre el cuadrado
lumbar y el masculo psoas, con el polo inferior
inclinado hacia adelante en un angulo de 30
grados. Por lo tanto, el polo inferior tiene una
distancia de la piel al sistema colector mds larga
que el polo superior, y su dngulo con la unién
uretero-pélvica puede dificultar el acceso por
el uréter. A la inversa, el acceso renal al polo
superior proporciona una distancia mds corta
de la piel al sistema colector y un acceso mas
recto al uréter proximal. Sin embargo, estas
ventajas se asocian con mayores tasas de com-
plicaciones debido a la relacién intima del polo
superior con la pleura y el diafragma pulmonar.
El acceso supracostal ha demostrado mayores
tasas de complicaciones, incluyendo hidroneu-
motorax, dolor y hemorragia.®*

En el presente estudio discutimos los re-
sultados de nuestra institucion del acceso renal
percutaneo obtenido en el polo superior para
nefrolitotomia. Consideramos que el acceso al
polo superior para la nefrolitotomia percutanea
es versatil, seguro y efectivo.

Materiales y Metodos

Realizamos una revision retrospectiva de todos
los casos de nefrolitotomia percutinea realiza-
dos por un urélogo capacitado en endourologia.
Los criterios de inclusion incluyeron pacientes
en los que el ur6logo obtuvo acceso renal a tra-
vés del polo superior para una nefrolitotomia

percutinea. El tamafo de la piedra preoperato-
ria se determiné por la dimensién mas grande
en la tomografia computarizada. Utilizamos la
definicion de la American Urological Association
de litos coraliformes parciales y completos se-
gan lo definido por una piedra ramificada que
se produce en parte, pero no en todo, o en todo
el sistema colector renal, respectivamente.™®

Todos nuestros procedimientos se reali-
zaron bajo anestesia general balanceada en la
posicion de decubito supino. Se realiz6 una
cistoscopia empleando cistoscopio con camisa
21 Fr., se paso guia Sensor (Boston Scientific
Medical) hasta las cavidades renales y sobre
esta se avanzo catéter ureteral open end calibre
5 Fr. hasta la union ureteropiélica, y se reali-
z6 un nefrostograma con aire para identificar
el sistema calicial. Se utiliz6 aire en lugar de
contraste, ya que rellena preferentemente los
calices posteriores. Se coloco un catéter uretral
tipo Foley calibre 16 Fr. en la vejiga y se infld
globo con 5 cc. de solucién. Luego, el paciente
fue cambiado a posicién de decubito prono.
Con la respiracion del paciente controlada por
el anestesidlogo en espiracién forzada, se rea-
liza puncidén del caliz superior empleando una
aguja Chiba calibre 18 G (Cook Medical), bajo
guia con fluoroscopia monoplanar (Uroskop,
Siemens Medical), confirmando el acceso al sis-
tema colector mediante la obtencién de orina
o aire.

Se paso a través de la aguja guia hidrofilica
Road Runner 0.035 in. Se realiz6 dilatacién del
tracto empleando varilla de los dilatadores de
Alken y posteriormente dilatacién en un solo
tiempo con dilatadores Amplatz hasta 28 Fr.,
siempre empleando la camisa de los dilatadores
de Amplatz. Para la fragmentacion de los litos
se emple6 un litotriptor neumatico y se realiza
la extraccién de los fragmentos con pinza tri-
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dente o canastilla de 4 hilos para cirugia percutdnea. Se realiza nueva revisién con nefroscopio
rigido y flexible en busqueda de fragmentos residuales, se pasa sonda Foley 20 Fr. sobre la camisa
del dilatador, se retira la camisa del dilatador y se realiza nefrostograma en busqueda de defectos
de llenado sugestivo de litiasis residual. En caso de no observar datos sugestivos de litiasis residual
durante el nefrostograma o de sangrado mayor se retira sonda de nefrostomia y se coloca parche
compresivo sobre el sitio de puncién. Se coloca al paciente en posicion de dectbito supino y se
realiza radiografia de torax en busqueda de hidrotérax o neumotérax. El estado libre de litiasis se
determiné en las primeras 24 horas posoperatorias mediante tomografia computarizada.

Las variables analizadas incluyeron la edad, el sexo, indice de masa corporal, escala de Guy,
indice STONE, escala segiin el nomograma de CREOS, el tiempo operatorio, el nivel del acceso al
caliz superior, el tamafio inicial del cilculo, el descenso en la hemoglobina (Hgb), la duracion de
la estancia hospitalaria y las complicaciones posoperatorias. Los pacientes sin calculos visibles en
la tomografia computarizada o cdlculos de menos de 4 mm se consideraron libres de calculos. La
escala de clasificacion Clavien-Dindo se utiliz6 para calificar las complicaciones posoperatorias.

Resultados

En el periodo de junio del 2017 a septiembre del 2018 se accedidé percutineamente a un total de 39
unidades renales a través del polo superior para una nefrolitotomia posterior.

La edad media de nuestros pacientes fue de 51 afios (15-68), el 66.67% de nuestros pacientes
eran mujeres. El iMmc promedio fue de 33.4 kg / m2 (20.8-43.1), con un 60% de pacientes obesos
(1Mc > 30) y un 5.13% con obesidad modrbida (1mc > 40). Nuestra cohorte tenia una puntuacién
media de asa de 3. Hubo 6 céalculos coraliformes parciales y 15 completos. La media de la carga
litidsica fue de 375.91 mm2 + 236.90mm2 (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demograficos de la cohorte

Total de pacientes
n=39

Edad (Rango) 51 afnos (15-68)
Sexo % (total)
Masculino 33.33% (13)
Femenino 66.67% (26)
Indice de masa corporal (rango) 33.4 kg/m? (20.8-43.1)
Score ASA 3
Acceso
Supra 112 costilla 12.8% (5)
Supra 122 costilla 48.7% (19)
Subcostal 38.5% (15)
Carga litidsica (DE) 375.91 mm2 (*+ 236.90mm?2)
Litos coraliformes
Parciales 15.38% (6)
Completos 38.46% (15)
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El acceso fue superior a la 112 costilla en el 12.8% (5), entre la 112 y 122 costilla en el 48.7%
(19), subcostal en el 38.5% (15). La media del tiempo quirtrgico fue de 89.52 minutos (+ 32.55)
y la media del descenso en la hemoglobina en el primer dia posoperatorio fue de 1.27 (+ 0.93)
g/dL. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 3.04 dias (1 - 5). La tasa libre de litiasis en el
primer dia posoperatorio fue del 84.61%. En nuestra cohorte, al 100% de los pacientes se le realizo
tomografia computarizada a fin de determinar el estado libre de litiasis. 6 pacientes se sometieron
a procedimientos adicionales (15.39%) para la extraccion de los fragmentos residuales. De estos,
todos los pacientes fueron sometidos a un segundo tiempo de nefrolitotomia percutanea para la
extraccion de los fragmentos residuales. Ningtin paciente requirié un procedimiento terciario para
la resolucion de la carga litiasica.

Se encontraron complicaciones de grado Clavien > 3 en 3 (7.7%) casos, incluidos 3 (7.7%)
pacientes que desarrollaron hidrotérax, siendo manejados en su totalidad con tratamiento con-
servador a base de oxigenoterapia y diuréticos, sin requerir descompresiéon con tubo toricico. El
hidrotorax basado en la ubicacion de la puncion fue el siguiente: por encima de la 112 costilla en el
40% (2/5), entre la 112 y 1a 122 costilla en el 5.2% (1/19), subcostal en el 0% (0/15) para una tasa
acumulada de 7.7% (3/39). De estos, dos pacientes tenian acceso a la costilla supra-11 y uno entre
las costillas 11 y 12. Ademas, 3 pacientes (7.7%) requirieron transfusiones de sangre durante el
posoperatorio (Clavien grado 2). No hubo muertes relacionadas con la cirugia (ver Tabla 2).

Tabla 2. Resultados y tasa de complicaciones

Total de pacientes
n=39

Estancia hospitalaria (rango) 3.04 dias (1-5)
Media de tiempo quirtrgico (DE) 89.52 minutos (+ 32.55)
Descenso en la hemoglobina 1.27 (£ 0.93) g/ dL
Tasa libre de litiasis al 1 DPO (total) 84.61% (33)
Tasa de Secon look NLP (total) 15.39% (6)
Complicaciones n% (total) 20.51% (8)
Transfusiones sanguineas 7.7% (3)
Fiebre 5.1% (2)
Hidrotdrax 7.7% (3)
Puncién supra 112 costilla (total) 40% (2)
Puncion supra 122 costilla (total) 5.2% (1)
Puncién subcostal (total) 0% (0)

Discusion

Podria decirse que el acceso es el paso mas importante pa ra una nefrolitotomia percutianea segura
y exitosa. El acceso renal percutidneo del polo superior para nefrolitotomia proporciona un exce-
lente acceso con instrumentos rigidos a la mayoria de los cdlices, pelvis renal y tercio proximal
del uréter. Su corta distancia piel-sistema calicial minimiza la torsion en el rifién al tiempo que
proporciona movilidad.
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Nuestra tasa de libre de litiasis al primer
dia posoperatorio fue de 84.61% y una tasa
de segundo tiempo de NLP de 15.39% parece
similar a otras series publicadas. Los factores
que afectan nuestra tasa de éxito incluyen: el
53.84 % de los cdlculos se clasificaron como
calculos coraliformes y una poblacién obesa
(mmc promedio de 29.7 kg/m2) y los pacientes
con multiples comorbilidades (asa 3). Tefekli
et al.,'” a nombre del grupo CROES informaron
sobre 403 pacientes que se sometieron a NLP a
través de un acceso al caliz superior y encon-
traron una tasa libre de litiasis de 77,1%. La
tasa de cdlculos coraliformes fue del 21.7% y el
tipo de imagen posoperatoria no fue definido
(radiografia simple, ultrasonido o TC).

Las ventajas técnicas del acceso al polo
superior se compensan con el aumento de la
tasa de complicaciones, especificamente el
hidrotérax. En un estudio multicéntrico inter-
nacional, la Oficina de Investigacién Clinica de
la Sociedad de Endourologia (CROES) demostrd
que el acceso al polo superior para la NLP tenia
una tasa global de hidroneumotoérax del 5,8%.
© Esto refleja nuestras propias experiencias
con una tasa similar de hidroneumotorax del
7.7%. Cuando se desglosa por ubicacion, expe-
rimentamos un 40% cuando el acceso se realizd
superior a la costilla 11, 5.2% entre la 112 y 122
costilla y un indice de hidrotérax subcostal
del 0%. Es de destacar que todos los pacientes
tenian radiografias de térax durante el periodo
posoperatorio inmediato de aspecto normal.
Todos los pacientes fueron manejados de ma-
nera conservadora con oxigenoterapia y diuré-
ticos. Nuestra tasa de transfusion de sangre fue
del 7.7%, similar a la la cohorte de acceso por
el polo superior del croEs que fue del 7.3%.7
No tuvimos lesiones organicas ni mortalidad en
nuestro grupo.

Munver et al.,¥ en un analisis retrospectivo
revisaron el acceso supracostal durante la NLP.
Un total de 300 tractos de nefrostomia se colo-
caron intraoperatoriamente durante un perio-
do de 6 afios. Noventa y nueve (33%) de estos
fueron a través del caliz del polo superior. De
las 300, 202 (67,4%) tratados fueron subcosta-
les, y 98 (32,6%) fueron tratados supracostales.
Los tractos supracostales se extendieron por
encima de la costilla 11 en 26.5% de los casos
y por encima de la costilla 12 en 73,5% de los
casos, sin embargo, estos no fueron especificos
para ningan cdliz. La tasa de complicaciones
fue del 16.3% para un tracto supracostal en
comparacion con un 4.5% para un tracto sub-
costal. Tras un examen mas detallado, el acceso
por encima de la costilla 11 tenia una tasa de
complicaciones del 34.6%, y el acceso superior
a la costilla 12 una tasa de complicaciones del
9,7%. Su cohorte tenia ocho hidroneumotorax
(2.7%), siete de ellos con acceso supracostal
(6, durante el acceso supra-11 y 1 con acceso
supra-12).

La experiencia internacional para la ne-
frolitotomia percutidnea del polo superior ha
sido favorable. Raza et al., en el Reino Unido
reportan una tasa de complicaciones global del
31% con una tasa de neumotorax del 3% de
66 punciones del céliz superior, pero estas no
fueron divididas en supracostal y subcostal.?”

Shaban et al.,® en FEgipto tuvieron dos
complicaciones toracicas (hidrotérax, fistula
renopleural) de una cohorte de 30 pacientes
que se sometieron a un abordaje supracostal.
En la India, Gupta et al.,” realizaron 62 NLP
supracostales. Tuvieron una tasa de complica-
ciones toricicas del 11%, pero nuevamente esto
no se ajusto6 a un sitio especifico de puncion.

Hay muchas ventajas en la urologia diri-
gida al acceso al polo superior. Miller et al.,"?
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afirman que el acceso al polo superior estd indicado en los cilculos coraliformes, litiasis del polo
superior con alta carga litidsica, la endopielotomia anterdgrada, los calculos ureterales proxima-
les grandes e impactados, el diverticulo calicial del polo superior, los cdlculos complejos del polo
inferior y el rifién en herradura. Incuestionablemente el acceso por el caliz superior resulta mas
favorable para el acceso de la pelvis renal y tercio proximal del uréter.

Una idea para reducir el hidroneumotodrax es colocar al paciente en posicion prona con ligera
flexion."V Esto hace que el rifién baje caudalmente en relacién con los espacios costales. Nuestra
cohorte no tuvo complicaciones toracicas si el acceso era subcostal y la tasa de hidroneumotérax
entre las costillas 11 y 12 fue sustancialmente menor que el acceso superior a la costilla 11 (ver
Tabla 3).

Tabla 3. Comparativa de resultados de series actuales sobre acceso al polo superior para la ne-
frolitotomia percutanea.

Complicaciones
tordcicas (%)

Acceso  Tasa libre o Tasa global de
o ... . Procedimientos o
adicional de litiasis complicaciones

(%) (%) AR (%) tralisgfiierrﬁzoz %)
Kekre et al. 2001 102 NE 79.5 NE 9.8 190((89.‘88))
Gupta et al. 2002 63 23.8 920 20.6 14 Z((él_g
Shah et al. 2006 140 | 153 88.2 3.5 13.2 i 8;3
Sukumar et al. 2008 | 110 8.2 86.4 13.6 11.8 18 8:3
Shaban et al. 2008 30 36.7 88.9 11.1 13.3 i Eggg
Patel et al.201702 144 NE 64.5 24.3 12.5 2 Egg;
ﬁ‘l’ﬁf:razl (fle;’tral 39 | 9.8 84.61 15.39 20.51 13 ((27576))

Nuestro estudio tiene multiples limitaciones. Se trata de un estudio retrospectivo que analiza
una cohorte relativamente pequefia. Todos los procedimientos fueron realizados por un cirujano
experto en endourologia dentro de nuestra institucion. La evoluciéon en la técnica, incluidas las
diferentes modalidades de imagen posoperatoria y los criterios para realizar un segundo tiempo
de nefrolitotomia percutdnea, pueden dificultar la interpretacion de los datos. Se requiere realizar
un analisis prospectivo que comparare el acceso al polo superior versus el acceso al polo inferior
para determinar si existen ventajas que justifiquen sus tasas de complicaciones potencialmente
mas altas.
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Conclusiones

Nuestra experiencia con el acceso renal percu-
tdneo del polo superior para la nefrolitotomia
ha demostrado que es una modalidad de trata-
miento versatil, eficaz y con un riesgo aceptable
de complicaciones. Existe una mayor probabili-
dad de complicaciones toricicas, sin embargo,
la mayoria se manejan de manera conservado-
ra. Esta técnica debe ser parte del arsenal del
ur6logo que se enfrenta a pacientes con litiasis
coraliforme y pacientes con anatomia renal o
ureteral compleja.
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