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Resumen:

Introduccion: La elevacion de la presion intrarrenal (IRP) >30 mmHg se ha asociado al aumento de
complicaciones infecciosas y dafio renal en cirugias endourolégicas. Nuestro objetivo es comparar la IRP en
nefrolitotomia percutanea (NLPC) segun la modalidad quirurgica y posiciéon del paciente. Materiales y Métodos:
Estudio prospectivo, observacional de 40 pacientes sometidos a NLPC en modalidades estandar (24Fr),
Mini-Perc (18Fr) y Supermini-Perc (13Fr) clasificados segun posicidon quirdrgica: prono/supino. Se midié la IRP
basal, media, maxima vy, funcién renal y parametros inflamatorios a las 24 horas postoperatorias. Resultados:
Se realizaron 27 NLPC prono (9 estandar, 14 mini, 4 supermini) y 13 en supino (4 estandar, 6 mini, 3 supermini).
La mediana de IRP basal fue significativamente menor en supino comparado con prono (5 vs 10 mmHg,
p=0.004), sin diferencias significativas en mediana de IRPmax entre ambas posiciones (25 vs 27 mmHg). No
hubo diferencias significativas entre NLPC estandar, mini y supermini (9 vs 9.5 vs 8 mmHg, p=0.804). No hubo
asociacion estadisticamente significativa entre IRP >30 mmHg y el deterioro de la funcion renal (x*=1.62,
p=0.204), ni con elevacién de parametros inflamatorios postoperatorios (x>=0.003, p=0.954). Conclusiones: La
IRP basal estd determinada por la posiciéon de la NLPC, siendo mayor en prono que en supino y es
independiente de la modalidad quirdrgica que se utilice. Sin embargo, no hay diferencias en IRPmax, lo que es
consistente con la ausencia de diferencias en complicaciones infecciosas o falla renal descritas.

Palabras Clave: Endourologia, Urolitiasis, Nefrolitotomia Percutanea, Presién Intrarrenal, Prono, Supino.

Abstract:

Introduction: Rising in intrarenal pressure (IRP) >30 mmHg is associated to a rising in infection and renal
damage post endourological surgery. Our goal is to compare IRP in percutaneous nephrolitotomy (PCNL)
according to its modality and position. Material and Methods: Prospective and observational study of 40 patients
who underwent PCNL in 3 different modalities: standard (24 fr), mini-perc (18fr) and Super-mini (13fr) divided into
two groups according to position: supine or prone. Results: 27 PCNL in prone (9 standard, 14 mini, 4 supermini)
and 13 supine (4 standard, 6 mini, 3 supermini) were done during this study. The median basal IRP was
significantly higher in prone than supine position (5 vs 10 mmHg, p=0.004) with no differences in the maximum
IRP between positions (25 vs 27 mmHg). There were no statistically significant differences between standard,
mini and supermini PCNL (9 vs 9.5 vs 8 mmHg, p=0.804). There were no associations between IRP >30 mmHg
and renal damage (x?>=1.62, p=0.204), nor with rising of inflammatory parameters after surgery (x?>=0.003,
p=0.954). Conclusions: Basal IRP is determined by the PCNL position, being higher in the prone group than



supine. Nevertheless, there were no differences in IRP max, which correlates with no differences in renal or
infectious complications in both groups.
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Introduccion:

La litiasis renal es frecuente con una prevalencia en Chile de 14.4%'. Su manejo depende de la
ubicacion y del tamafio, siendo la nefrolitotomia percutanea (NLPC) el gold estandar para litiasis de
gran tamarfio®. La NLPC se puede realizar en posicién prono o supino segun la experiencia del
urélogo y las caracteristicas del paciente. Si bien, la NLPC es efectiva, con tasas de estado libre de
calculos (TELC) cercana al 85%°, la tasa de complicaciones asciende al 23.3%*, siendo las mas
relevantes las hemorragicas e infecciosas. El desarrollo de nuevas técnicas que disminuyen el
tamario del tracto de trabajo, como miniperc y super miniperc®, ha permitido disminuir el riesgo de
sangrado®. Sin embargo, tedricamente un menor tamario del tracto aumenta la presién intrarrenal
(IRP). EI rifidn se comporta como un 6rgano confinado debido a las caracteristicas elasticas de la
capsula renal’”. En modelos animales se observa que la IRP depende directamente de la tensién
sobre la capsula®®. Esta tensién depende en forma directa del volumen de liquido en el sistema
colector.® '°. con una relacion no-lineal, por lo que a mayor volumen la presion aumenta en forma
abrupta®®. La elevacion de la IRP conlleva la aparicién de reflujo pielo-venoso y pielo-tubular, que se
asocia a deterioro en la funcién renal, desbalances hidroelectroliticos y complicaciones infecciosas®.
Multiples estudios han demostrado que presiones >40.8 cmH20 (30 mmHg) generan reflujo evidente
generando complicaciones principalmente infecciosas'. En esta linea, algunos autores plantean que
los procedimientos endouroldgicos debiesen llevarse a cabo a presiones <40 cmH20.2 Los estudios
de IRP en NLPC han sido realizados en su gran mayoria en prono'???, sin embargo, en base a un
estudio en modelos plasticos, se evidencié que existe una diferencia tedrica de las presiones
intrarrenales entre la NLPC prono y supino®. A la fecha, no hay evidencia de si esta diferencia ocurre

efectivamente in vivo y si tiene implicancias en los resultados perioperatorios de la NLPC.

Materiales y Métodos:

Estudio observacional Analitico Prospectivo, multicéntrico de pacientes con diagnédstico de litiasis
renal con indicaciéon de NLPC. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con puncion renal y
dilatacién en tracto Unico. Se excluyeron pacientes con alteraciones anatomicas renales (rifidn en
herradura, doble sistema pielocalicial, entre otras), hidronefrosis en tomografia preoperatoria,
obstruccion ureteral que impidiera el ascenso de catéter ureteral o que requirieron mdaltiples tractos.

Técnica quirdargica:.

Se analizé pieloTAC preoperatorio seleccionando el caliz a puncionar, la posicion del paciente y la
modalidad (estandar, mini o super mini perc). En pabellon ascendié un catéter ureteral open end. Se
posiciond al paciente en prono o supino segun el analisis preoperatorio. Se realizé la puncién renal
bajo fluoroscopia mediante técnica de triangulacién. Sobre guia hidrofilica se dilaté hasta 24 fr en
NLPC estandar, 18 fr en mini y 13 fr en super mini. Luego, se instalé el sistema de medicién de IRP
descrito en la Figura 1. La medicion se realizé mediante un transductor de la linea arterial el cual se

conect6 al catéter ureteral. Se posicioné el transductor a la altura de la cabeza del paciente.
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Figura 1: Esquema de instalacion de medicion de IRP.

Se midié la IRP a través del monitor de anestesia. Se registré IRP basal previo a la litotripsia y se
monitorizé la IRP durante la cirugia. La estrategia de salida se definié segun el criterio del cirujano.
Se realizé examenes de laboratorio (Creatinina y BUN, PCR y Hemograma) y pieloTAC a las 24 hrs.
Se defini6 TELC como sin litiasis o litiasis Unica <4mm. Se mantuvo el seguimiento del paciente
hasta el alta hospitalaria.

Outcomes
El objetivo primario es comparar la diferencia de IRP basal entre posicién prono y supino. Los
objetivos secundarios son comparar IRP maxima alcanzada en ambas posiciones, comparar la IRP
basal, media y maxima entre las modalidades de percutanea, analizar la incidencia de dafo renal
(definido como elevacién >0.3 de la creatinina basal) y elevacion de parametros inflamatorios (como
(Leucocitos >12000 o PCR sobre 5 veces el valor normal) segun la presion maxima alcanzada y la
posicion quirdrgica.

Anadlisis Estadisticos
El analisis estadistico se realizé con Jamovi 2.3.28. La normalidad se evalué con Shapiro-Wilk. Las
variables con distribucién normal se expresaron como media * desviacion estandar y las no normales
como mediana (p25—-p75). Las variables categéricas se describieron como frecuencias absolutas y
relativas. Para la comparacion se usaron t-Student o Mann-Whitney segin correspondiera, y
Chi-cuadrado o test exacto de Fisher para variables categoricas. Se considerd significancia

estadistica con p < 0.05.

Resultados



Se realiz6 un total de 40 NLPC, de las cuales 27 fueron en prono (9 estandar, 14 mini, 4 supermini) y
13 en NLPC en supino (4 estdndar, 6 mini, 3 supermini). Ambos grupos fueron comparables en

relacion a las caracteristicas demograficas y las caracteristicas de las litiasis operadas (Tabla 1).

Tabla 1:

Caracteristicas Demograficas Prono (n =27) Supino (n =13) o]
Edad, afios (mediana [RIC]) 54 [26 — 79] 67 [41 —82] 0.013
Sexo, n (%) 0.085
» Masculino 13 (48.1 %) 3(23.1 %)

* Femenino 14 (51.9 %) 10 (76.9 %)

ASA, n (%) 0.219
+ASA | 3 (1.1 %) 0 (0 %)

« ASA I 23 (85.2 %) 11 (84.6 %)

« ASA I 1(3.7 %) 2 (15.4 %)

IMC, kg/m? (mediana [RIC]) 28.4 [23.8 — 35.5] 27.9[22.9 - 35.8] 0.731

Caracteristicas Litiasicas

Lado, n (%) 0.721
* Derecho 12 (44.4 %) 5(38.5 %)
* Izquierdo 15 (55.6 %) 8 (61.5 %)
Tamano del calculo, mm (mediana [RIC]) 23 [12 - 60] 221[9.7 - 40] 0.478
Volumen total, mm? (mediana [RIC]) 2525 [804 — 62 400] 2802 [676 — 10 425] 0.919
Densidad del calculo (UH) (mediana [RIC]) [ 1001 [300 — 8913] 469 [300 — 1650] 0.167

Caracteristicas demograficas y de la litiasis en ambos grupos.

Las caracteristicas perioperatorias se resumen en la Tabla 2. La técnica mini-perc fue la
predominante en ambos grupos con 51.9 % de las cirugias en prono y 46.2% en supino. En relacion
al tiempo quirdrgico, hubo una diferencia significativa entre los grupos, siendo este menor en la
supino que en prono (mediana 90 [65-155] vs 120 [75—-180] min; t = 2.44; p = 0.020). En relacion a la

estrategia de salida, la estrategia tubeless fue la mas prevalente en ambos grupos (Tabla 2).




Tabla 2:

Caracteristicas Perioperatorias Prono (n = 27) Supino (n =13) p
Tipo de NLPC, n (%) 0.816
« Estandar (24 Fr) 9 (33.3 %) 4 (30.8 %)

* Mini (18 Fr) 14 (51.9 %) 6 (46.2 %)

* Supermini (13 Fr) 4 (14.8 %) 3(23.1 %)

Urocultivo positivo preoperatorio, n (%) | 9 (33.3 %) 4 (30.8 %) 0.689
Pigtail preoperatorio, n (%) 21 (77.8 %) 6 (46.2 %) 0.700
Caliz puncionado, n (%) 0.352
* Inferior 22 (81.5 %) 11 (84.6 %)

* Medio/Superior 5(18.5 %) 2 (15.4 %)

Tiempo operatorio, min (mediana [RIC]) 120 [75-180] 90 [65-155] 0.020
Tubeless, n (%) 16 (59.3 %) 8 (61.5 %) 1.000

Variables perioperatorias.

Al analizar la IRP (Figura 2) , la mediana de IRP basal y de IRP media fue significativamente menor

en posicion supina en comparacion con la posicién prono. En cambio, la IRP maxima no mostré

diferencias estadisticamente significativas entre ambas posiciones (Figura 2). La IRP méaxima

presenté una distribucién compatible con la normalidad segun la prueba de Shapiro—Wilk (W = 0.953,

p = 0.098). (Figura 2). Al comparar la presion entre las diferentes modalidades de cirugia, no hubo

diferencias significativas entre NLPC estandar, mini y supermini (Tabla 3). Al analizar las presiones

basales, medias y maximas alcanzadas segun el caliz puncionado tampoco hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Tabla 3:

Variable Estandar (n=13) | Mini (n=20) [ Supermini (n=7) | p (Kruskal-Wallis)
IRP basal, mmHg | 9 (8-11) 9.5 (7-12) 8 (6-10) 0.693
(mediana [RIC])




IRP media mmHg | 17 (12-24) 15 (11-20) 14 (10-18) 0.375
(mediana [RIC])

IRP maxima mmHg | 27 (22-30) 25(20-29) | 23(18-28) 0.335
(mediana [RIC])

Valores de IRP entre las distintas modalidades de NLPC.
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IRP basal mmHg | 10 (8—13) mmHg 5 (3—7) mmHg 0.004 (Mann—-Whitney)
(mediana [RIC])

IRP mediammHg | 14 (11-18) mmHg 9 (6-13) mmHg 0.014 (Mann—Whitney)
(mediana [RIC])

IRP 27 (22-32) mmHg 25 (20-29) mmHg 0.470 (t de Student)
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Figura 2: Comparacién de la presion intrarrenal (IRP) basal (A) y maxima (B) segun posicion quirdrgica
(prono vs supino). En la tabla (C) se muestran las medianas, rangos intercuartilicos y valores p
correspondientes. Se observd una presion basal y media significativamente menor en posicion supina,

sin diferencias significativas en la presién maxima




Se observo una elevacién de presion >30 mmHg en 13 pacientes (32.5 %) con una proporcién similar
entre las posiciones prono (8/27, 29.6 %) y supino (5/13, 38.5 %), sin alcanzar significancia
estadistica (prueba exacta de Fisher, p = 0.72). En la comparacién de parametros postoperatorios
entre posiciones quirdrgicas, no hubo diferencias estadisticamente significativas (Tabla 4). La tasa
global de pacientes libres de calculo fue de 50 %, sin diferencias significativas entre posicion prono
(40.7 %) y supino (69.2 %) (p = 0.13), con una mediana de reduccion de la masa litiasica de un 99%
y 99.3% respectivamente. En cuanto a las complicaciones postoperatorias, la tasa global fue de 15 %
(6/40 pacientes), sin diferencias entre prono (18.5 %) y supino (7.7 %) (p = 0.64). Todas las
complicaciones observadas fueron menores (Clavien-Dindo I-II). No hubo ninguna complicacion
infecciosa ni fiebre post operatoria en nuestra serie. En el analisis de la relacion entre la IRP maxima
y los desenlaces postoperatorios, no se observd una asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de IRP >30 mmHg y el deterioro de la funcién renal (x> = 1.62; p = 0.204). De igual
forma, tampoco hubo correlacion entre presiones elevadas y el aumento de parametros inflamatorios

postoperatorios (x? = 0.003; p = 0.954).

Tabla 4:

Variable Prono (n = 27) Supino (n =13) p
Dias de hospitalizaciéon, mediana [RIC] 3 [2-8] 3 [2-8] 0.93
Stone-free, n (%) 11 (40.7 %) 9 (69.2 %) 0.13
Complicaciones postoperatorias, n (%) 5(18.5 %) 1(7.7 %) 0.64
Caracteristicas postoperatorias.

Discusion:

Nuestros hallazgos confirman la hipotesis de Farkouh et al® demostrando que la IRP basal y media
in vivo depende de la posicion del paciente en la NLPC. En modelos de silicona® la IRP basal es 3.4
veces mayor en prono, mientras que in vivo fue 2 veces mayor. Este hallazgo puede ser explicado
por factores anatémicos como el aumento de la presién abdominal y el efecto de la fuerza de
gravedad dado por la posicién. Sin embargo, el aumento de IRP basal y media en prono no se
tradujo en diferencias en la mediana de IRP maxima. Esto puede estar dado por factores dinamicos
intraoperatorios como la regulacion del flujo de irrigacion, el calibre del tracto y la eficiencia de
drenaje por la vaina, que pueden condicionar el peak de presidon mas alla del factor anatémico y/o
posicional. En teoria, a menor calibre del tracto, mayor es la IRP?*. Sin embargo, en nuestro estudio
no se observaron diferencias entre 24 Fr, 18 Fr o 13 Fr (Tabla 3), lo que sugiere la participaciéon de
factores, como los mencionados previamente. En todos los casos hubo al menos 3 Fr de diferencia
entre el Amplatz y el nefroscopio. Estudios en ureteroscopia demuestran la relevancia de la relacién

entre el area de la vaina y del ureteroscopio para controlar la IRP?, lo que podria ser un factor



determinante mas alld de la modalidad y la posicién, pero la evidencia en NLPC sigue siendo
limitada. A diferencia del modelo de silicona®, en nuestra experiencia no hubo diferencias de IRP
segun el caliz puncionado, sin embargo en ambos grupos predomind la puncién en caliz inferior, por
lo que es necesario mas evidencia sobre la relacién entre el caliz puncionado y la IRP. Hubo una IRP
>30 mmHg en 13 pacientes (32,5 %) sin diferencias entre prono y supino, sin embargo, esto no se
asocio con complicaciones infecciosas, elevaciéon de parametros inflamatorios ni dafio renal agudo a
las 24 h postoperatorias. Si bien las complicaciones infecciosas son las mas frecuentes en la NLPC%:
7 su incidencia es multifactorial y depende del paciente, la litiasis y la técnica quirdrgica??. La
ausencia de estas en nuestra serie podria explicarse por el bajo nUmero de casos y porque, al no ser
un estudio ciego, el cirujano ajusto el flujo de irrigacion al detectar presiones >30 mmHg. Estudios en
modelos animales demuestran que no solo el aumento, sino su mantencion por 30-60 min es
necesaria para generar complicaciones?®? Esto refuerza la importancia de la medicion en tiempo real
de la presion para evitar ascensos sostenidos de la IRP. Respecto a las variables perioperatorias, no
hubo diferencias entre posiciones, salvo en el tiempo operatorio el cual fue significativamente menor
en supino frente a prono (90 vs 120 min, p = 0,02), probablemente asociado a la logistica del
posicionamiento prono. La TELC fue cercana al 50%, menor que lo reportado en la literatura®, esto
puede ser explicado por la gran variabilidad volumétrica (hasta 60 000 mm?) de las litiasis en la serie.
Por ello, la reduccion volumétrica refleja la alta eficacia de la NLPC para disminuir la carga litiasica
que fue cercana al 99% en ambos grupos.

Entre las limitaciones del estudio destaca el tamafo muestral reducido, especialmente en los grupos
super-mini y estandar, lo que dificulta extrapolar los resultados a estas poblaciones. La medicién de
IRP en tiempo real permitié el ajuste de la irrigacion y reducir la presién maxima, pero limita la
posibilidad de evaluar el impacto real de los aumentos de IRP en las complicaciones. Igualmente hay
factores no controlados que pueden afectar la IRP como el flujo de irrigacion o la diferencia del radio
vaina/nefroscopio, que no fueron evaluados en este estudio. El seguimiento se limité al periodo de
hospitalizacion, por lo que es necesario estudios con seguimiento a largo plazo para evaluar el
impacto de la IRP en la funcién renal y complicaciones infecciosas asociadas.

Conclusiones:

En esta cohorte demostramos que la IRP basal y media depende de la posiciéon quirdrgica, sin
embargo, no hubo correlaciéon entre la posicion y la IRP maxima durante la cirugia. Esta
probablemente depende de factores dinamicos como el diametro relativo entre el tracto y el
nefroscopio, el flujo de irrigacién, entre otros, mas alla del factor posicional. Estos hallazgos refuerzan
la relevancia de realizar la medicion in vivo de la IRP durante la NLPC para evitar ascensos
sostenidos de la IRP evitar complicaciones relacionadas a la IRP elevada. A pesar de que un tercio
de los pacientes alcanzé IRP >30 mmHg esto no se asocidé a deterioro en la funcién renal ni a
incremento de parametros inflamatorios a las 24 horas. En términos clinicos, los desenlaces fueron

comparables entre posiciones en términos de TELC y complicaciones.
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