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CIRUGIA RENAL PERCUTANEA CON ACCESO MINIMO: MINIPERC.

German de la Torre, Walter De Bonis, Horacio Rey y Norberto Fredotovich.

Divisién Urologia. Departamento de Cirugia. Hospital Gral. de agudos “C.G.Durand”. Buenos Aires. Argentina.

Resumen.- OBJETIVO: Describir los detalles técnicos
de la nefrolitotomia percutanea con minimo acceso,
Miniperc, y analizar los resultados obtenidos con este
procedimiento en pacientes adultos.

METODOS: Hemos realizado 42 mini-perc en un
periodo comprendido entre Agosto del 2002 y
Diciembre del 2003. La edad promedio de los pacien-
tes fue de 48 afios, (19 - 62). El procedimiento se llevo
a cabo empleando un amplatz de 14 Fr. El tamafio de
la litiasis vario entre 1.5 — 3.5 cm en su diametro
mayor (1.5 — 7 cm?). la litofragmentacion se realizo
mediante litotricia neumatica.

RESULTADOS: La duracion promedio del procedimiento
fue de 75.2 minutos ( rango entre 60 y 120). Todos los
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Correspondencia

pacientes fueron dados de alta a las 24 hs. Solo tres
pacientes (7.1%) tuvieron un descenso del hematocrito
en 2 puntos. No se dejo nefrostomia en el postopera-
torio. EI 95,2 % de los pacientes quedaron libres de
litiasis al mes de la cirugia.

CONCILUSION: los resultados obtenidos en nuestra
serie nos permiten considerar a la nefrolitotricia percu-
tanea con minimo acceso (Miniperc) como una nueva
alternativa para la remocion de la litiasis renal, con una
muy baja morbilidad, disminucion del indice de hospi-
talizacion, escasa demanda analgésica y sin requeri-
miento tranfusional.

Palabras clave: litiasis renal. Minimo acceso.

Mini-Perc.

Summary.- OBECTIVES: To describe the technique
of the minimal access percutaneous nephrolithectomy,
miniperc, and to analyze the results obtained with this
treatment in adult patients.

METHODS: We performed 42 minipercs between
august 2002 and December 2003. Mean patient age
was 48 years (19-62). The procedure was undertaken
using a 14Fr Amplatz sheath. Stone size varied from
1.5-3.5 cm in longest diameter (1.5-7 cm?).
Lithofragmentation was performed by pneumatic
lithotripsy.

RESULTS: Average procedure time was 75.2 min.
(range from 60 to 120). All patients were discharged
within 24 hours. Only three patients (7.1%) have a
hematocrit descent over 2 points. No nephrostomy tube
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was left for the postoperative time. 95.2% of the
patients were stone free 1 month after surgery.
CONCLUSIONS: Our results make us consider the
minimal access percutaneous nephrolithectomy
(Miniperc) a minimal option for the elimination of renal
stones, with low morbidity, diminishment of the hospital
stays, very low analgesic demand, and no transfusion
requirements.

Keywords: Renal stones. Minimal access. Mini perc.

INTRODUCCION

Cuando en 1976 Fernstom y Johannson reali-
zaron la primer litotricia renal percutanea los urélogos
comenzamos a comprender el potencial beneficio de
la cirugia renal minimamente invasiva.

Lograr una disminuciéon de la morbilidad, el
tiempo de internacion y de convalecencia, estimularon
el perfeccionamiento de esta técnica basada en el
empleo de tractos percuténeos.

El desarrollo de nuevos métodos de fragmen-
tacion de las formaciones litiasicas colabor6 en la
efectividad de este tipo de terapéutica.

El tratamiento de los calculos renales fue
sufriendo transformaciones conjuntamente con los
avances tecnolégicos. En la dltimas dos décadas la
nefrolitotricia percutanea (NLP) y la litotricia extracor-
porea con ondas de choque (ESWL) han reemplazado

casi por completo a la cirugia abierta. (1-3,5). Sin
embargo, estos procedimientos no estan exentos de un
cierto grado de morbilidad significativa.

Como ejemplo del desarrollo de nuevas meto-
dolégicas tendientes a disminuir dicha morbilidad,
presentamos nuestras experiencia en nefrolitotricias
percutaneas con minimo acceso, mini-perc, para el
tratamiento de la litiasis renal. Esta técnica descripta
por Jarrett en 1998 (4) (Mini-Percutaneous
Nephrolithotomy) se caracteriza por su menor morbi-
lidad, conservando la eficiencia y efectividad en la
remocion de calculos.

Nosotros hemos introducido como variante de
la técnica original la ausencia de nefrostomia en el
postoperatorio.

OBJETIVO

Describir los detalles técnicos de la MINI-PERC
y analizar los resultados obtenidos con este procedi-
miento.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado 42 mini-perc en un periodo
comprendido entre Agosto del 2002 y Diciembre del
2003. La edad promedio de los pacientes fue de 48
afios, con un rango entre 19 y 62.

Fueron intervenidas 18 mujeres (42.9%) y 24
hombres (57.1%).

TABLA I. 42 PACIENTES. VOLUMEN LITIASICO HASTA 7 cm.

= Tiempo quirdrgico

= Tiempo de internacion

= Nefrostomia

« Catéter doble J

= ESWL complementaria

= Libres de litiasis al mes

= Variacion del hematocrito

= Analgesia

= Complicaciones
Pacientes con catéter J
Pacientes sin catéter J

75.2 min.(60-120)

24 Hs.

no

21 pacientes

21.4% (9 pacientes)

95.2%

En 3 pacientes, descendié 2 puntos
Diclofenac 150 mg/dia

Ninguna
3 pacientes, 2 infecciones urinarias
1 fistula renocutanea
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El tamafio de la litiasis oscilo entre 1.5y 3.5
cm en su diametro mayor (1.5-7 cm?).

Preparacion del paciente.

Todos los pacientes fueron sometidos a estu-
dios prequirdrgicos rutinarios que incluyeron analitico
de sangre y orina, urocultivo y antibiograma, Rx de
torax y arbol urinario, ecografia renovesical y urogra-
ma excretor. Algunos pacientes fueron evaluados con
tomografia computada, y en un caso fue necesaria la
realizacion de urorresonancia.

Se inicio terapéutica antibidtica con quino-
lonas 24 horas antes del procedimiento. La eleccion
del tipo de antimicrobiano fue consensuada con el
grupo infectolégico de nuestra institucion, sobre la
base de analisis retrospectivos. Se indic6 ayuno de 10
horas.

Todos los procedimientos se llevaron a cabo
en quiré6fano comin, empleando un arco en C como
instrumento de localizacion radioscopica.

Posicion.

Bajo anestesia general, se coloca al paciente
en decubito dorsal (posicion de litotomia) con el obje-
to de realizar en forma retrograda la tincion del siste-
ma excretor renal.

FIGURA 1. Posicion quirdrgica y litotricia.
Observamos al paciente en dectbito prono.
Se trabaja con amplatz de 14 fr. Empleamos un
ureterorrenoscopio semirrigido de 9 fr., y litotritor
neumatico. El procedimiento se realiza bajo guia
radioscopica y visualizacion con endocamara.
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Mediante el empleo de un uretrocistoscopio
rigido de 20 fr., se identifica el meato ureteral del lado
afectado. Bajo control radioscépico, se asciende un
catéter ureteral open end de 5 Fr. hasta la pelvis renal,
para opacificar el arbol urinario superior.

Acceso. Tracto percutaneo.

Todos los procedimientos se realizaron con el
paciente en posicién prona.

El acceso percutaneo inicial no presenta dife-
rencias con respecto a la litotricia percutdnea stan-
dard. Se selecciona el caliz apropiado para la pun-
cién. En la mayor parte de los pacientes de nuestra
serie, la puncion se realiz6 a través del grupo calicilar
posteroinferior. Se empled para la misma una aguja
de calibre 18g. Una vez en el interior del sistema
colector se introduce un alambre guia metalico (PTFE o
Hidrofilica). La dilatacion se completa con dilatadores
fasciales, sobre la guia metalica, hasta 14 fr., dejando
por ultimo una camisa de Amplatz de igual calibre.

Nefroscopia. Fragmentacion.

Mediante el empleo de un ureterorrenoscopio
de flujo continuo rigido o semirrigido de 9 fr., se exa-
mina el sistema colector y se identifican las formacio-
nes litiasicas.

Se lleva a cabo la litofragmentacion, emple-
ando litotricia neumatica, y la extraccién de los frag-
mentos con aspiracion (empleado un sistema simil uro-
back), complementado con el empleo de pinza de 2
ramas. (Figura 1).

En algunos pacientes, una vez finalizado el
procedimiento, se retira la camisa de amplatz y se
deja un catéter 8fr. como nefrostomia hasta que el
paciente es extubado.

El tracto urinario fue tutorizado en un grupo
de pacientes, con un catéter doble J 4.8fr.

RESULTADOS

Hemos realizado 42 MINI-PERC cuyos resul-
tados y complicaciones se detallan en la Tabla .

Ningun paciente permanecié con nefrostomia
en el postoperatorio.

El tiempo de hospitalizacién fue de un dia.
El 95.2% de los pacientes se encontro libre de piedras
al mes del procedimiento.
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FIGURA 2. Imagen radiografica. Litiasis pielocalicilar.
Paciente monorreno, con antecedente de 2 cirugias
renales izquierdas a cielo abierto por litiasis.
Observamos la persistencia de un cuerpo extrafio.
Ambas condiciones determinaron una anatomia
desfavorable. El empleo de un pequefio canal de
trabajo disminuyd las potenciales dificultades técnicas
del procedimiento.

FIGURA 3. Imagen radiografica. Litiasis pielocalicilar
y ureteral distal izquierda. En este caso se realizo
ureteroscopia y litotricia endoureteral izquierda, y, a
continuacion, en el mismo acto quirdrgico,
nefrolitotomia con acceso minimo (Miniperc)
pielocalicilar ipsilateral.

En ningun caso fue necesario llevar a cabo
tranfusiones. Solo en tres pacientes (7.1% de la mues-
tra) se registrd variaciones del hematocrito, represen-
tada por una caida de dicho indice hematimétrico no
mayor a dos puntos; en el resto de la muestra no hubo
cambios analiticos del hemograma comparando el pre
y el postoperatorio.

La duracion promedio del procedimiento fue
de 75.2 minutos (rango entre 60 y 120 minutos).

En el 50 % de los pacientes (21 pacientes) se
coloco un catéter pig tail (doble J), que permanecio
una semana. Los 21 pacientes restantes (50%) perma-
necieron durante 20 horas con un catéter ureteral
recto tipo open end.

Todos los pacientes permanecieron durante
20 horas con sonda vesical.

En 9 pacientes (21.4%) se completo el trata-
miento con ESWL; 7 recibieron una sesion de ESWL, y
los restantes 2 sesiones.

En dos pacientes se realiz6 tratamiento com-

binado de litotricia renal y ureteral endoscopica. En
uno de ellos en forma bilateral.

Dos pacientes de nuestra serie eran monorre-
nos, realizandose la cirugia sin mayores inconvenientes.

En un paciente se realizo litotricia renal segui-
da de endopielotomia anterégrada por estenosis ure-
teropielica, empleando un electrodo de corte de 3 fr.

En 3 pacientes (7.1%) se presentaron compli-
caciones, 2 con infeccion urinaria complicada y 1 con
fistula renocutanea; las infecciones urinarias fueron
por gérmenes intrahospitalarios (Pseudomona
Aeruginosa), que requirieron antibioticoterapia endo-
venosa, ambos casos se reinternaron, por hipertermia
y alteracion del estado general, entre los 4 y 5 dias
posteriores al alta. Se tratd de pacientes con diagnos-
tico previo de litiasis renal bilateral, ectasia pielocali-
cilar, y alteracion de la funcion renal, en los cuales no
se habia dejado catéter doble J ni nefrostomia en el
postoperatorio.

Un paciente, al cual se le habia realizado
mini-perc izquierda y ureteroscopia bilateral, sin dejar
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FIGURA 4. Imagen radioscopica. Litiasis en caliz
inferior con angulo estrecho. Las caracteristicas del
angulo infundibulo-pielico y el diametro infundibular
en este caso determinaron la realizacién de cirugia

percutanea con acceso minimo debido a que dichas

variables hubieran dificultado la eliminacion de la litia-

sis mediante el empleo de litotricia extracorporea por
ondas de choque (ESWL).

tutorizada la via excretora (doble J izquierdo), desarro-
llo en el rifién izquierdo una fistula renocutanea a las
72 horas de su alta nosocomial por litiasis renal resi-
dual, la cual fue resuelta mediante la colocacion de un
catéter ureteral.

DISCUSION

Un tracto percutaneo pequefio de 14 fr. fue
suficiente para la remocién de los calculo renales en
nuestra serie inicial. Sin embargo, en grandes masas
litiasicas o tiempo quirdrgico prolongado, su conver-
sién a 26-30 fr. seria de facil realizacion. (4).

A diferencia de la serie de Chan y Jarrett (4),
donde la dilatacion del trayecto percutaneo no supera
los 13-14 fr., otros autores describen técnicas de mini-
perc con dilataciones hasta 22 y 26 fr. (2), no obser-
vando diferencias en cuanto al dolor postoperatorio,
variacion del hematocrito y tiempo de estadia hospita-
laria 3 en relacion a la percutanea standard de 30 Fr.

Feng y Tamaddon (2), en su analisis prospec-
tivo de la morbilidad vinculada a las técnicas percuta-
neas, describen trabajos que emplean dilataciones
hasta 30 Fr, en los cuales se prefiere no dejar nefros-
tomia en el postoperatorio, permaneciendo el pacien-
te con sonda vesical y catéter pig-tail, nosotros adop-
tamos igual estrategia, no dejar nefrostomia, pero con
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dilataciones hasta 14 Fr. Vinculado a esta variables,
la serie de Bellman y cols. (7) no encuentra diferencias
significativas entre la nefrolitotomia estandar y la mini-
perc en lo que respecta a la permanencia del tubo de
nefrostomia, sin embargo, en dicho trabajo conside-
ran como mini-tracto, dilataciones hasta 20-26 fr.

En un grupo de nuestros pacientes se dejo
tutorizada la via excretora empleado un catéter doble
J, con el objetivo de garantizar la permeabilidad de la
via urinaria y disminuir la presion intracavitaria, lo
cual facilita el cierre precoz de la fistula cutanea. En
aquellos pacientes en los cuales no se dejo doble J se
observaron complicaciones, infeccion urinaria, fistula
persistente y mayor dolor colico después del alta hos-
pitalaria; consideramos también que en el caso de
litiasis obstructiva con ectasia pielocalicilar la perma-
nencia de nefrostomia debera ser no menor a 24 hs.,
ya que el tubo de nefrostomia actuaria de drenaje ante
una posible perinefritis.

En nuestra serie, ningln paciente requirid
tranfusion, presentandose solo en 3 pacientes modifi-
cacion del hematocrito.

Observamos que con el amplatz de 14 fr.no
existe distorsion anatémica del caliz seleccionado
como via de ingreso al sistema excretor, manteniéndo-
se practicamente indemnes las paredes calicilares e
infundibulares, y provocando de esta manera un esca-
so 0 nulo sangrado durante el procedimiento. (3).

El 95.2% de los pacientes se encontraron
libres de litiasis al mes de la cirugia. Diferentes resul-
tados son publicados por otros autores (3), quienes
observaron un porcentaje de pacientes libres de pie-
dras de un 71% en igual periodo, mencionando como
posible causa el menor campo operatorio. Sin embar-
go, los resultados obtenidos en nuestra serie son coin-
cidentes con los trabajos de Jarret y colaboradores. (4)
Esta técnica nos posibilita una mayor movilidad intra-
rrenal, con un acceso menos dificultoso hacia los dife-
rentes grupos calicilares. Sin embargo, en nuestra
serie s6lo 9 pacientes (21.4%) requiri6 como trata-
miento complementario la realizacion de ESWL. La
persistencia de restos litiasicos en algunos de estos
pacientes se debid a su ubicacion dentro de grupos
calicilares anteriores de dificil acceso con instrumental
rigido o semirrigido, o a que pasaron inadvertidos
con la radioscopia intra operatoria. La disponibilidad
de instrumental flexible podria haber disminuido sen-
siblemente el porcentaje de litiasis residual. (6).

Observamos una disminucion en el tiempo de
hospitalizacion.
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Esta técnica permite, ademads, sin mayores
inconvenientes, el tratamiento asociado de la estenosis
ureteropiélica.

CONCLUSION

La cirugia renal percutanea minimamente
invasiva en adultos representada por la mini-perc,
puede ser considerada como una herramienta que se
suma a los métodos ya establecidos en la endourolo-
gia para el tratamiento de la litiasis renal de tamafio
significativo (7 cm?®), enriqueciendo el arsenal del
endourologista. (Tabla Il 'y Figuras 2-3-4).

La revision de la literatura y los resultados
obtenidos en nuestra serie nos permiten las siguientes
consideraciones:

1- Minimo trayecto percutaneo (14 fr.), lo cual
contribuye a

2- un menor sangrado,

3- escasa distorsion de la estructura anatémica, y

4- facil y rapida accesibilidad a la via urinaria;

5- la ausencia de nefrostomia en el postoperatorio,

6- la menor morbilidad, (3).

7- la rapida reinsercion laboral del paciente,y 8- la dis-

minucion de los costos vinculado a una precoz externa-

cion (3-4), son alguno de los resultados alentadores que

permiten considerar a la MINI-PERC como una pro-

puesta terapéutica para el tratamiento de la urolitiasis.
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