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Articulo Especial
Arch. Esp. Urol. 2009; 62 (6): 423-429

USO DE ESPONJA DE GELATINA ABSORBIBLE COMO COMPLEMENTO DE LA
“INEFROLITOTOMIA PERCUTANEA SIN CATETER DE NEFROSTOMIA”

Pratipal Singh v Anil Mandhani.

Servicio de Urologia y Trasplante Renal. Sanjay Gandhi Post Graduate Institute of Medical Sciences. lucknow.

India.

Resumen.- OBJETIVO: Estudiar la eficacia y seguri-
dad de la nefrolitotomia percuténea (NLPC) sin catéter
de nefrostomia, utilizando como complemento una es-
ponja de gelatina absorbible.

METODOS: Desde enero de 2004 a marzo de 2009,
45 pacientes se sometieron a NIPC sin catéter de ne-
frostomia (sin drenaje inferno ya sea con catéter doble:
o catéter ureterall.los criterios de inclusién fueron hemo-
rragia minima procedente del trayecto de la  nefrosto-
mia o lesién del sistema pielocalicial (SPC), nefrostomia
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de un solo frayecto, puncién infra-costal y eliminacién
completa en la fluoroscopia. El tamafio medio de los
célculos fue de 3 cm (diégmetro méximo registrado). la
via de la NLPC fue conectada con la esponja de gelati-
na absorbible al final del procedimiento. Se documentd
en fodos los pacientes, el descenso del hematocrito,
estancia hospitalaria, dolor por escala analdgica vi
sual, fugas de orina y colecciones perirenales mediante
ecografia.

RESULTADOS: la edad media fue de 32 afios (rango
18-57 afos). la mediana de tamado del cdlculo (se
tuvo en cuenta el de mayor dimensién] fue de 3 cm
(de 1,8 a 4 cm). En la radiografia abdominal postope-
raforia, todos los pacientes aparecieron completamen-
fe limpios de célculos. la caida media en el valor del
hematocrito fue de 2,4% y ninguno de los pacientes
requirié fransfusién sanguinea. la mediana en la escala
de dolor fue de 3. El consumo medio de diclofenaco
sédico fue de 200 mg (150 mg-300 mg) por via oral e
infravenosa.Se registraron colecciones peritenales en
3 pacientes que fueron fratados conservadoramente. La
estancia hospitalaria media fue de 3 dias (2-5 dias).

CONCIUSION: la NIPC fofalmente sin catéter de
nefrostomia con esponja de gelatina absorbible como
sellador del frayecto percuténeo parece ser segura y
efectiva en el grupo escogido de pacientes.

Palabras clave: Nefrostomia percuiénea. Agen-
tes hemostdticos.

Summary.- OBJECTIVES: To study the efficacy and
safefy of fofally tubeless percutaneous nephrolithotomy
(PNIL) using absorbable gelatin sponge as an adjunct.

METHODS: From January 2004 to March 2009, 45
patients underwent fofally tubeless PNL (no infernal dra-
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inage either with double | stent or ureferic catheter).
Inclusion criteria were no significant bleeding from the
nephrostomy fract or injury fo the pelvicalyceal system
[PCS), single nephrostomy fract, infra-costal puncture
and complete clearance on fluoroscopy. Median stone
size was 3cm (longest diameter recorded). The PNIL tract
was plugged with absorbable gelatin sponge at the end
of the procedure. Drop in hematocrit, hospital stay, pain
score by visual analogue scale, urinary leak and perire-
nal collection by ulirasonography were documented in
all the patients.

RESULTS: Median age was 32 years (range 18-57 yrs).
Median size of the stone (largest dimension was taken
info consideration) was 3cm (1.8 to 4cm). All patients
had complete stone clearance on postoperative X-ray
KUB. Drop in mean haematocrit value recorded was
2.4% and none of the patients required blood transfu-
sion. Median pain score was 3. Median valve for oral
and infravenous Diclofenac sodium was 200mg (150
mg-300mg). Perinephric collection was recorded in 3
patients who were managed conservatively. Median
hospital stay was 3 days (2-5 days).

CONCILUSION: Totally tubeless PNL using absorbable
gelatin sponge as sealant of percutaneous nephrostomy
tract appears to be safe and effective in select group of
patients.

Keywords: Percutanecus nephrolithotomy. Tube-
less. Hemostatic agents.

INTRODUCCION

Se ha demostrado que la NLPC sin catéter
de nefrostomia en un grupo escogido de pacientes
reduce el malestar postoperatorio y mejora la satis-
faccién de los pacientes sin comprometer la seguri-
dad (1-3). La mayoria de los estudios sobre la NLPC
sin catéter de nefrostomia describen la colocacién de
un catéter dobleJ o catéter ureteral para proporcio-
nar proteccién contra la hemorragia y extravasaciéon
urinaria. Hay muy pocos estudios que describan la
NLPC totalmente sin catéter de nefrostomia, es decir
evitando el catéter doble y/o el catéter ureteral (1,
4). Como el catéter doble]) se asocia con dolor y
molestias en una proporcién importante de pacien-
tes, su omisién, sin comprometer la seguridad de la
NLPC supondria un paso adelante hacia el abordaje
minimamente invasivo.

Aqui presentamos nuestra experiencia en
NLPC totalmente sin catéter de nefrostomia con la

sencilla técnica de insertar una esponja de gelatina
en el frayecto percutdneo (Spongostan™, Johnson &
Johnson Medical Limited, Reino Unido), ajustada a
la forma de un catéter de nefrostomia, después de la
eliminacién de la vaina del Amplatz.

METODOS

Entre Enero de 2004 y Marzo de 2009, se
seleccionaron para la NLPC sin catéter de nefrosto-
mia un grupo de pacientes con insuficiencia renal y
célculos ureterales que cumplian los criterios de inclu-
sién, es decir funcionamiento normal del rifién contra-
lateral, sin significativa hemorragia intraoperatoria o
lesion del sistema pielocalicial (SPC), nefrostomia de
un solo trayecto, puncién infra-costal y eliminacién
completa en la fluoroscopia. Se registraron los datos
de caida del hematocrito, dolor por escala analégi-
ca visual, duracién estancia hospitalaria, necesidad
de analgésicos y las complicaciones postoperatorias,
mediante ecografia, por ejemplo hematoma perirre-
nal o extravasacién urinaria.

Técnica

la NLPC fue realizada con la técnica es-
tandar. Después de la colocacién retrégrada de un
catéter 5F ureteral, se perforé el caliz apropiado,
bajo control fluoroscépico, usando técnica de do-
ble contraste (inyectando contraste y aire). Se dilaté
el trayecto con dilatadores secuenciales de Teflon y
se coloco en el SPC una vaina Amplatz del tamaiio
adecuado. Al final del procedimiento no se colocé
ni un catéter de nefrostomia ni un catéter doble-,
siempre que se cumplieran los criterios mencionados
en la Figura 2. Finalmente se mantuvo una guia de
seguridad a través de la unién pieloureteral (UPU)
en el uréter y se retir6 la vaina de Amplatz (Figura 1
A). Una vez que la hemorragia del trayecto no era
alarmante, se enrollé un SpongostanTM en forma de
catéter de nefrostomia y se colocé en el trayecto de
la nefrostomia (Figura 1B, C, y D). La incisién en la
piel se cerré con sutura de colchonero de seda 2-0
a través del SpongostanTM para fijarla en su lugar.
Entonces se procedié a retirar la guia de seguridad
(Figura TE).

En el periodo postoperatorio, los pacientes re-
cibieron una analgesia adecuada. La radiografia ab-
dominal se realizé en el periodo postoperatorio para
confirmar la ausencia de cualquier fragmento residual.
La ecografia fue realizada el segundo dia del posto-
peratorio para buscar extravasados perirenales en los
25 pacientes iniciales, y, a continuaciéon, cuando hubo
una fuga o fuerte dolor en los pacientes.
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RESULTADOS

De los 45 pacientes (38 hombres y 7 mu-
jeres) con una media de edad de 32 afios (rango
18-57 afos), 24 tenian célculos en el lado derecho
y 21 en el izquierdo. La mediana de tamafio del cél-
culo (mayor dimensién tenida en cuenta) fue de 3 cm
(1,8 a 4 cm). De 42 pacientes con litiasis renal, 2
tenian coraliformes parciales y 6 pacientes miltiples
céleulos. Tres pacientes tenian cdlculos en el tercio
ureteral proximal. En general, el tiempo medio fue
de 55 minutos (rango 35 - 80 minutos). Los cdlculos
fueron retirados mediante extraccién directa en su to-
talidad en 2 pacientes mientras que el resto necesitd
litotricia endoscédpica neumdtica.

A ninguno de los pacientes se les observd
fragmentos residuales visibles en la fluoroscopia
infraoperatoria y la nefroscopia. Todos menos uno
que mostré un fragmento de 5 mm en la radiografia
abdominal postoperatoria, que fue tratado con lito-
tricia extracorpérea por ondas de choque (LEOC).
Tres pacientes que presentaron extravasados perire-
nales respondieron con el tratamiento conservador
solamente. La media de hematocrito preoperatorio y
el postoperatorio fue de 30,4 (rango 27-38) y 28,2

FIGURA 1
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(26-37), respectivamente, con una media de varia-
cién del 2,4%. La media de estancia hospitalaria fue
de 3 dias (2-5 dias).

Ninguno de los pacientes requirié re-hospi-
talizacién. Un paciente, que sufrié pérdidas persi-
catéteres de orina, respondié a la colocacién de un
catéter doble-) en el periodo post operatorio. A este
paciente ya se le habia colocado anteriormente un
catéter de nefrostomia ya que presenté insuficiencia
renal. Ningln paciente se quej6 de fiebre recurrente,
dolor en flanco o infeccién en el trayecto cutdneo u
subcutdneo de nefrostomia en el periodo de segui-
miento inmediato.

DISCUSION

la colocacién de una nefrostomia percu-
tdnea, después de la NLPC, ha sido una practica
habitual durante afos. El catéter de nefrostomia no
sélo proporciona un efecto de taponamiento de la
hemorragia del trayecto, sino que también ayuda me-
diante un buen drenaje urinario a la prevencién de
extravasados.

-
o

\\\\ \\\N%

. Varias etapas de la NLPC sin catéter de nefrostomia.
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A pesar de estas ventajas, se ha relacionado
al catéter de nefrostomia con molestias postoperato-
rias, prolongada estancia hospitalaria y aumento de
la necesidades analgésicas (5). Para superar estos in-
convenientes, se han realizados intentos, tales como
reducir el tamafio del catéter de nefrostomia median-
te el uso de una vaina de menor tamafio (mini-Perc)
(6), o evitarlo totalmente.

Bellman y su grupo fueron los primeros que
infentaron evitar la necesidad de un catéter de ne-
frostomia después de la NLPC (5). Desde entonces,
se han publicado estudios aleatorios para demostrar
que evitar la nefrostomia es tan bueno como colocar-
la en un grupo seleccionado de pacientes (3, 7, 8).

La mayoria de la literatura publicada sobre
la NLPC sin catéter de nefrostomia han recomendado
colocar un catéter dobled (2, 3, 5, 7, 8, 9-12). El
catéter doble-) no estd totalmente libre de problemas
e invalida el principio basico de la NLPC sin catéter
de nefrostomia.

Como el temor de la ausencia de drenaje
persiste, muchos autores han usado una catéter inter-
no, ya sea en forma de un dobleJ (2, 3) o un catéter
ureteral (13, 14). Colocar un catéter doble- no esté
exento de problemas ya que muchos pacientes tie-
nen graves sinfomas relacionados con el catéter que
requieren su rapida retirada (2, 3). En un estudio se
informé que el 30% de los pacientes tenian molestos
sintomas relacionados con el catéter y el 60% necesi-
t6 analgésicos y/o medicamentos antiespasmédicos
para tratarlos (15).

Este estudio describe el papel de la NLPC
con ausencia fotal de catéter de nefrostomia. En nues-
tra practica la NLPC sin catéter de nefrostomia, es
una rutina en un grupo escogido de pacientes y la
decisién de si a los pacientes se les debe colocar un
catéter doble-) o no, se basa en la situacién descrita
en la Figura 2.

Recientemente, se han publicado algunos
trabajos sin el uso de ningdn catéter de nefrostomia
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FIGURA 2. Gréfico para la toma de decisiones en la colocacion de catéter dobled en la NLPC sin catéter de
nefrostomia.
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(NLPC totalmente sin catéter de nefrostomia) (1, 4).
Un posible complemento de la NLPC sin catéter de
nefrostomia es la colocacién de un agente hemosta-
tico a lo largo del trayecto de la NLPC. Los agentes
hemostaticos mds ampliamente utilizados son el pe-
gamento de fibrina y la matriz de gelatina hemostati-
ca selladora. El pegamento de fibrina contiene nive-
les elevados de fibrinégeno y trombina que forma un
codgulo de fibrina estable. Se ha demostrado dtil en
la nefrectomia parcial laparoscépica, ya que répida-
mente forma un codgulo que cubre y se adhiere a la
superficie del parénquima renal (16).

Mikhail et al, han comunicado la utilidad de
los selladores de fibrina en pacientes sometidos a
NLPC sin catéter de nefrostomia (17). Eden et al, uti-
lizaron pegamento de fibrina como sellador durante
la pieloplastia laparoscépica (18). Todos estos estu-
dios proporcionan las pruebas relativas a las exce-
lentes propiedades hemostéticas de este agente y su
utilidad en la prevencién de extravasacién de orina'y
hemorragia.

La matriz de gelatina hemostatica se compo-
ne de grdnulos de coldgeno bovino con un tamafo
medio de 500-600 pm, que son enlaces cruzados
con glutaraldehido. Se combina con una solucién de
trombina bovina justo antes de su uso. Es un excelente
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agente hemostdtico incluso en la hemorragia arterial
activa. Sin embargo, cuando estd en suspension en
la orina, se mantiene como particulas finas que son
inmediatamente suspendidas de nuevo en la orina al
agitarse. Por lo tanto, durante la inyeccién de matriz
de gelatina hemostatica selladora, se debe utilizar un
catéter con balén de oclusién que proporcione una
barrera para que el sellador se coloque en el frayecto
y evite entrar en el sistema colector. Ademds, debido
a su composicién con trombina y colageno bovino,
la matriz de gelatina hemostdtica selladora forma
una matriz estable que no sélo mantiene su forma,
una vez activado por la sangre, sino que también se
expande aln més aumentando su capacidad hemos-
tatica en una cavidad reducida, tal como el trayecto
de la nefrostomia percutdnea. En cambio, al entrar
en contacto con la oring, los selladores de fibrina se
transforman en una sustancia mucoide que no se di-
suelve, incluso después de 5 dias de contacto. Borin
et al, informaron de la utilizacién de la matriz de ge-
latina en el cierre del trayecto de nefrostomia (11).

Ellos han utilizado un balén de oclusién y
han sellado el trayecto del parénquima renal con ma-
triz de gelatina infundido a través de una jeringa.
Este procedimiento no sélo es técnicamente complica-
do sino que ademés significa también un coste afadi-

do.

FIGURA 3. Hipdtesis de faponado de hemorragia y prevencion de exiravasado urinario, la flecha de la derecha
sefiala el coagulo de sangre en el sistema pielocalicial v la fecha de arriba indica la esponja de gelatina.
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Informamos del uso de una esponja de ge-
latina de forma sencilla, enrolléndola e insertdndola
en el trayecto, y ocluyéndolo. Spongostan™ es una
esponja de gelatina absorbible, preparada a partir
de la reaccién natural de la espuma de gelatina pu-
rificada de densidad uniforme. Se compone 100%
de gelatina porcina y es insoluble en agua. Actia
como un agente hemostético en la hemorragia veno-
sa cuando la hemostasia tradicional es dificil. Se ad-
hiere al lugar de la hemorragia y absorbe alrededor
de 45 veces su propio peso. Debido a su porosidad
uniforme, las plaquetas son capturadas y se activa
la cascada de coagulacién, transformando el fibrino-
geno soluble en una red de fibrina insoluble, lo que
detiene la hemorragia. Cuando se implanta en los
tejidos, se absorbe en un periodo de 3-5 semanas.

Recientemente, Schick V et al, comunicaron
el uso de esponja de gelatina, pero de otra forma
(19). El polvo de gelatina hemostiptico (Spongos-
tan, Johnson & Johnson) se preparé como una masa
pastosa y se le afiadieron unas gotas de contraste.
Todo el material fue introducido a través de la vaina
de Amplatz en el canal de trabajo bajo el control
de imagen. La insercién, controlada por imagen, de
la gelatina pastosa a través de la vaina de Amplatz
solamente en la parte del trayecto que afectaba al
parénquima renal, logré por si sola la hemostasia in-
mediata en todos los pacientes. La vaina de Amplatz
se replegd sobre un catéter de nefrostomia 28 Fr.,
que se utilizé para empujar hacia adelante la gela-
tina. No hubo necesidad de un nuevo taponamiento
de la cdpsula-grasa perirenal o de la pared abdomi-
nal. Después de 2 minutos, cuando la hemorragia
del trayecto no era evidente, se colocaron las suturas
en la piel. Esta técnica es efectiva y menos costosa,
sin embargo, ligeramente mas compleja que nuestra
técnica.

La esponja de gelatina absorbible puede ser
simplemente enrollada y colocada en el trayecto de
la nefrostomia donde puede permanecer por si mis-
ma, suturando el defecto de piel, convirtiéndolo en
una alternativa muy simple, eficaz y mas barata que
el pegamento de fibrina o la matriz de gelatina. Con
este estudio sugerimos la hipotesis de que una vez
que la vaina de Amplatz estd fuera y no hay mucho
sangrado, la esponja de gelatina detiene la hemorra-
gia extraparenquimatosa y la hemorragia del propio
parénquima queda taponado debido a un comparti-
mento estrecho creado entre la esponja de gelatina
fuera del parénquima renal y el codgulo de sangre
dentro del sistema pielocalicial (Figura 3).

Una vez que la hemorragia se detiene, en-
tonces el coagulo pielocalicial es disuelto por la orina
y se establece el libre flujo de la orina a través del

uréter a la vejiga. No encontramos ningdn problema
de hemorragia o fugas de orina que requieren inter-
vencién, lo que indirectamente apoya esta hipotesis.
Nuestro objetivo es la realizacién de futuros estudios
y de seguir potenciando este tema. Por lo tanto, una
NLPC totalmente libre de catéter de nefrostomia en
grupos seleccionados de pacientes, tal como se des-
cribe en este estudio es una 0til alternativa a la NLPC
esténdar.

CONCLUSION

La NLPC totalmente sin catéter de nefrosto-
mia en un seleccionado grupo de pacientes es una
alternativa oil.

El sellado del trayecto percutdneo con una
esponja de gelatina absorbible enrollada es un méto-
do sencillo, seguro y eficaz para bloquear de mane-
ra inmediata el trayecto después de NLPC sin catéter
de nefrostomia.

La gelatina absorbible no estd asociada a
ningdn efecto secundario desfavorable y puede ser
utilizado con éxito como un complemento de la NLPC
sin catéter de nefrostomia.
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