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RESUMEN

COMPARACION ENTRE LA POSICION DE VALDIVIA Y LA POSICION PRONA EN LA NEFROLITECTOMIA PERCUTANEA (NLP)

Introduccion: La posicion supina, ideada por Valdivia hace dos décadas para la nefrolitectomia percutanea (NLP), a pesar de aventajar a la posi-
cién prona en aspectos concernientes a la anestesia y a la ergonomia quirurgica, no ha tenido una amplia difusién en la comunidad urolégica debi-
do a que se ha asociado a una mayor dificultad técnica, menor tasa de limpieza de calculos y mayor tasa de complicaciones, aunque los escasos
estudios comparativos existentes no sustenten estos argumentos. En este trabajo se comparan ambas posiciones en la NLP analizando los resulta-
dos desde el punto de vista de la dificultad técnica, la eficacia en la resolucion de la litiasis y de las complicaciones.

Material y Métodos: Una serie de 50 pacientes a los que se les realizé una NLP en posicion supina fue comparada de forma retrospectiva con
otra de 54 pacientes intervenidos consecutivamente por NLP en posicion prona. Todas las intervenciones fueron realizadas bajo anestesia general,
predominando los abordajes del caliz inferior y los trayectos tnicos sobre los multiples en ambos grupos. La dilatacién del tracto de nefrostomia se
realiz6 mayoritariamente con catéter balon de alta presion. El area litiasica media tratada fue de 399,93+58,2 mm? en el grupo supino y de
416,36+46,54 mm? para el prono, (p= 0,456). La manipulacion de la litiasis se llevé a cabo mediante fragmentacion ultrasonica, mecanica y en un
reducido nimero de pacientes se realizé extraccion directa con pinzas.

Resultados: Ambos grupos fueron semejantes en cuanto a los parametros demograficos y a variables referentes a la técnica quirdrgica como el
numero de trayectos realizados, caliz elegido para la puncion, tipo de dilatacion del tracto de nefrostomia o clase de energia utilizada en la fragmenta-
cién. Se fracasé en el acceso a las cavidades renales en 3 casos en cada grupo (6% para el grupo supino y 5,56% para el prono, (p= 0,716)). El tiempo
operatorio medio fue de 74,55+25,54 min. para el grupo supino frente a 91,82+24,82 min. para el prono, (p=0,123). En el postoperatorio inmediato se
observo, mediante una radiografia simple, una tasa de limpieza de calculo de 76% para el grupo en supino y del 74% para el grupo en prono, (p= 0,308).
Se emple6 LEOCH como tratamiento complementario en el 12% de los pacientes del grupo supino y en el 12,96% del prono, (p=0,478), y se realiz6 una
segunda NLP por litiasis residual en 4 (8%) y en 3 pacientes (5,56%) del grupo supino y del prono respectivamente (p=0,697).

Hubo equivalencia en el postoperatorio de ambos grupos en cuanto a los dias de hospitalizacion (5,89+4,7 para el supino vs 5,5+4,09 para el
prono, p= 0,694), y en cuanto a la analgesia que precisaron (6,89+4,87 dosis en el supino frente a 6,18+4,09 dosis en el prono, (p=0,580). No hubo
diferencias entre la tasa de complicaciones, que fue baja para ambos grupos, si bien, en un caso del grupo supino se produjo una lesién del colon.

Conclusion: La posicion de Valdivia es igual de factible que la posicion prona en la NLP. Las tasas, tanto de éxito en cuanto a resolucion litiasi-
ca, como de complicaciones son similares entre ambas posiciones.
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ABSTRACT

COMPARISON BETWEEN VALDIVIA POSITION AND PRONE POSITION IN PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY

Introduction: Although the supine position created by Dr. Valdivia two decades ago to perform the procedure known as percutaneous nephroli-
tectomy (PNL) presents advantages against the prone position in some aspects concerning anesthesia and surgical ergonomy, its use has failed to
spread widely among the urology community due to certain technical difficulties, a lower rate of calculi clearing and a higher rate of complications,
in spite of the fact that the scarce comparative studies do not show enough data to support this opinion. The present study compares both positions
considering the technical difficulties encountered, their effectiveness and their results and complications.

Material and Methods: A series of 50 patients that underwent PCNL by prone position is compared retrospectively with another series of 54
patients that underwent consecutively PCNL by prone position. All procedures were performed under general anesthesia, the inferior calyx approach
was the one used the most over the supracostal approach, and the sole tract over the multi-tract approach was predominant. Dilatation of the neph-
rostomy tract was done, in most of the cases, with a high-pressure balloon catheter. The stone surface treated was 399.93+58.2 mm? for the supi-
ne group, and 416.36+46.54 mm? for the prone one (p=0.456). The management of the stones was carried out by ultrasonic or ballistic fragmenta-
tion, and a small group of patients underwent direct stone removal.

Results: As far as demographic parameters and operative variables such as number of tracts performed, calyx election, type of tract dilatation
and kind of energy used for fragmentation, both groups were homogeneous. In 3 cases of each group there was a failure to access the kidney. The
rate of failure was 6%, and 5.56%, for the supine and prone groups, respectively (p=0.716). Average operating time was 74.55+25.54 and 91.82+
24.82 minutes, respectively, p=0.123. A postoperative x-ray showed a stone-free rate of 76% for the supine group and 74% for the prone group,
p=0.308. ESWL was the supplementary treatment for 12% of the patients in the supine group, and for 12.96% of the patients in the prone group p=
0.478, and a second procedure was performed on 4 (8%) patients in the supine group and on 3 (5.56%) in the prone one, p=0.697. Hospital stay was
the same for both groups (5.89+ 4.7 for the supine group, and 5.5 + 4.09 for the prone one, p= 0.694). As far as analgesia required, 6.89 = 4.87 was
administered for the supine against 6.18+4.09 for the prone, p= 0.580. The complications rate was very low for both groups and also very similar;
one of the patients in the supine group suffered a lesion to the colon.

Conclusion: Valdivia position is as feasible as the prone position for PCNL. Success rates, as far as stone clearing, and complications are simi-
lar for both positions.

Keywords: Supine position. Valdivia position. Percutaneous nephrolitectomy.
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adicionalmente la cirugia percutanea renal se
ha realizado en posicion de decubito prono por
similitud con el acceso renal que se utilizaba para la
nefrostomia temporal. El conocimiento de la anato-
mia topografica del rinén en esta postura y la ligera
flexion de la columna lumbar creada al apoyar el
abdomen sobre una almohada, que aumenta la dis-
tancia entre la ultima costilla y la cresta iliaca, faci-
litaban la puncién de las cavidades renales. Por el
contrario, las alteraciones de la fisiologia de la ven-
tilacion pulmonar y del retorno venoso, que se pro-
ducen en esta posicion como consecuencia del
incremento de la presion intraabdominal, son
inconvenientes importantes para la anestesia en
pacientes con patologia respiratoria, cardiaca u obe-
sidad morbidal-S.

En 1987 Valdivia introduce la posicion en decu-
bito supino para la realizacion de la cirugia percu-
tanea renal*, aportando mejoras para el paciente
desde el punto de vista de la anestesia y del tiempo
quirurgico, y para el cirujano, al realizar la cirugia
en una posicion mas ergonomica, disminuyendo la
exposicion radiolégica de las manos y posibilitando
el acceso simultaneo de la via excretora por via
retrograda®®. A pesar de estas ventajas, la posible
mayor dificultad técnica y menor eficacia en cuanto
a tasa de limpieza de calculo, que se imputan a esta
posicion asi como la resistencia por parte del urélo-
go a modificar una posicion habitual para él, hacen
que siga siendo mas utilizada la posicion prona en
la cirugia percutanea renal, y sé6lo en los ultimos
anos se viene reconociendo la utilidad de la posicion
supina en pacientes de alto riesgo o con obesidad
morbida’8.

Con la intencion de valorar el grado de dificultad
técnica y de eficacia de esta posicion frente a la posi-
cion prona en la nefrolitectomia percutanea, realiza-
mos un estudio comparativo retrospectivo de
ambas, analizando aspectos técnicos, resultados y
complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan las historias clinicas de 50 pacientes
afectos de litiasis renal intervenidos mediante nefro-
litectomia percutanea en posicion supina desde
junio de 2004 a marzo de 2006 y las de otro grupo
de 54 pacientes que fueron intervenidos consecuti-
vamente por igual patologia en posicion prona desde
enero 2002 a marzo de 2004. Se indicé la NLP en
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litiasis coraliformes, litiasis pi€licas mayores de 2,5
cm, fracasos de LEOCH, litiasis de caliz inferior o
litiasis que producian obstruccion por estar encla-
vadas en la union pieloureteral (UPU) o en el uréter
proximal.

Las variables demograficas de ambos grupos en
cuanto a edad, sexo, lado afecto y tipo de litiasis
estan expresadas en la Tabla 1. El area media de la
litiasis tratada en el grupo supino fue de
399,93+58,2 mm? y de 416,36+46,54 mm? en el
prono (p= 0,456).

Tabla 1. Variables demograficas

Posicién supina Posicion prona

(n=50) (n=54) valor p

Edad media 54,1+15,10 53,9+19,49 0,430
Varén/hembra 23/27 30/24 0,206
Derecho/izquierdo 26/24 30/24 0,910
Tipo litiasis:

Piélica 22 24

Caliz sup. 3 4

Caliz inf. 4 6 0,487

UPU 7 8

Coraliforme 14 12
Area litiasica 399,93+58,2 416,36+46,54 0,456

(mm2):

En todos los pacientes la intervencion se realizo
bajo anestesia general. En ambos grupos se realizé un
cateterismo retrogrado previo con intencion de opaci-
ficar y distender las cavidades renales para facilitar la
puncion renal que se realizo bajo control radiologico.

Para el acceso percutaneo en posicién prona, el
cateterismo se realiz6 en posicion de litotomia y pos-
teriormente se volteo al paciente apoyando su abdo-
men sobre una almohada para extender la region
lumbar y disminuir la movilidad renal.

En el grupo de pacientes intervenidos en posicion
supina se utilizé la posicion de Valdivia modificada
por el grupo de Galdacano!'? que permite realizar el
cateterismo retrogrado y la puncion sin ningan cam-
bio postural (Fig. 1). Para ello, se apoyo6 el flanco afec-
to del paciente sobre una bolsa de suero de 3 litros,
(o que procura una lateralizacion del tronco de 20-
25° aproximadamente) y las extremidades inferiores
se colocaron separadas en ligera flexion para realizar
un acceso simultaneo a la via excretora por via retro-
grada. La puncion en esta posicion se realizé a la
altura de la linea axilar posterior (Fig. 2).
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FIGURA 1. Acceso combinado. Posicion de Valdivia modi-
ficada (P. de Galdacano).

FIGURA 2. Linea axilar posterior, donde se realizara la
puncion.

En el 93,3% de los pacientes la dilatacion del
tracto de nefrostomia se llevdé a cabo con catéter
balon de alta presion tipo Nefromax (Boston
Scientific Corporation), excepto en un pequeno
grupo (7casos), en el que se utilizaron los dilatado-
res metalicos de Alken.

La manipulacion litiasica se llevo a cabo median-
te fragmentacion ultrasénica y mecanica principal-
mente. En un pequeno numero de casos se realizo
extraccion directa de la litiasis con pinzas. Los por-
centajes de cada grupo asi como otras variables
referentes a la intervencion como el caliz abordado
o el numero de trayectos realizados estan recogidos
en la Tabla 2.

Para el estudio estadistico se utilizo el paquete
estadistico correspondiente, aplicandose el test de la
“t” de Student para comparar una variable cuantita-
tiva con otra cualitativa y la prueba del chi cuadrado
para la comparacion de dos variables cualitativas.
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Tabla 2. Parametros intervencion

Pos. Supino Pos. Prono valor p
N° de trayectos
Uno 47 50
Dos 2 3 0,635
Tres 1 1
Caliz puncién
Superior 3 3
Medio 4 7 0,520
Inferior 45 48
Tipo dilatacién
Nefromax 48 49 0,090
Alken 2 5
Energia litotricia
Ultrasé6nica 15 18
Balistica 22 23 0,921
Extraccion directa 10 9
Nada 3 4
RESULTADOS

En nuestro estudio comparativo retrospectivo no
hubo diferencias con significacion estadistica entre
los parametros preoperatorios de ambos grupos ni
tampoco en cuanto a datos referentes a la técnica
como el numero de trayectos realizados, caliz elegi-
do para la puncion, tipo de dilatacion del tracto de
nefrostomia o clase de energia utilizada en la frag-
mentacion, por lo que podemos considerar que los
grupos comparados fueron homogéneos.

No se consiguié un acceso franco a las cavidades
renales en tres casos de cada grupo, por tanto, la
tasa de fracaso en la cirugia fue del 6% para el
grupo en posicion supina y de 5,56 % para el grupo
prono (p=0,716). El tiempo operatorio medio fue
74,55+25,54 min. (r= 40 - 180) en la posicién supi-
na frente a 91,82+ 24,82 min. (r=45-190).en la posi-
cion prona, si bien la diferencia no fue estadistica-
mente significativa (p=0,201).

En 8 pacientes del grupo supino y en 10 del
grupo prono (16% y 18,52% respectivamente), no se
dejo nefrostomia al
(p=0,478). Un drenaje interno mediante catéter
doble J preciso el 20% y el 14,8% de los pacientes

acabar la intervencion

del grupo supino y del prono respectivamente (p=
0,116).

En el postoperatorio inmediato se observo,
mediante una radiografia simple, una tasa de lim-
pieza de calculo de 76% para el grupo en supino y
del 74% para el grupo en prono (p= 0,308). La litia-



Amén Sesmero JH et al./Actas Urol Esp. 2008;32(4):424-429

sis residual se traté mediante ESWL en 6 pacientes
del grupo supino (12%) y en 7 del grupo prono
(14%), y se indic6 una segunda nefrolitectomia per-
cutanea en 4 pacientes del grupo supino (8%) y en
3 del grupo prono (5,56%). En 2 pacientes del grupo
supino y en otros 4 del prono la litiasis residual no
fue tratada debido a su pequeno tamano.

En el grupo supino hubo sangrado intraoperato-
rio que dificulté la vision endoscépica en 3 casos
(6%) y en un paciente se detecté una perforacion
importante de la via excretora que obligd a detener
la intervencion. Dos pacientes del grupo prono (4%)
sangraron durante la intervencion dificultando el
procedimiento.

La tasa de transfusiéon postoperatoria fue de 6%
para el grupo supino y 5,56% para el grupo prono
(p=0.343). En este grupo un paciente present6 he-
maturia persistente debida a una fistula arteriove-
nosa que fue tratada conservadoramente mediante
embolizacion. Se detect6 hematoma perirrenal en
un paciente de cada grupo, ambos correspondieron
a casos en los que no se dejo catéter de nefrostomia.

Tabla 3. Resultados y complicaciones

Hubo fiebre postoperatoria en el 12% de los pacien-
tes del grupo supino y en el 14,8% de los del grupo
prono. Un paciente del grupo prono sufrié un cua-
dro séptico que precisé cuidados intensivos.

La media en dias de ingreso hospitalario fue de
5,89+4,7 para el grupo supino y de 5,5+4,09 para el
grupo prono (p= 0,694). Las dosis de analgésicos
recibidas en el postoperatorio fueron 6,89+4,87 y
6,18+4,09 para los grupos supino y prono respecti-
vamente (p=0,580) (Tabla 3).

DISCUSION

Aunque la posicién supina para la nefrolitecto-
mia percutanea fue descrita hace casi dos décadas
por Valdivia?, quién posteriormente demostro su efi-
cacia en una importante serie de pacientes®, su
empleo no se ha generalizado y solo en los ultimos
anos parece ser mas utilizada, sobre todo en pacien-
tes de alto riesgo”-810,

La posicion prona tiene importantes inconve-
nientes fisiologicos para el paciente como son la res-
triccion en la capacidad ventilatoria!, una mayor

Supino Prono Valor p
Tasa de limpieza de litiasis 76% 74% 0,308
Tiempo operatorio (minutos) 74,55+25,54 91,82 + 24,82 0,123
Dias Hospitalizacién 5,89 + 4,7 5,5 + 4,09 0,694
Dosis analgesia 6,89 + 4,87 6,18 + 4,09 0,580
Sin nefrostomia (final) 8 (16%) 10 (18,52%) 0,478
Reintervencion (2 * NLP) 4 (8%) 3 (5,56%) 0,697
LEOCH complementaria 6 (12%) 7 (12,96%) 0,478
Fracaso de acceso a la via 3 (6%) 3 (5,56%) 0,716
Sangrado intraoperatorio 3 (6%) 2 (4%) n
Perforacion de la via excret. 1 (2%) 0
Imposibilidad de manipulacién litiasica 1 (2%) 2 (3,7%)
Hematoma perirrenal 1 (2%) 1 (1,8%)
Transfusion 3 (6%) 3 (5,56%)
Fistula A-V (embolizacion) 0 1 (1,8%) 0,423
Fiebre postoperatoria 6 (12%) 8 (14,8%)
Sepsis 0 1 (1,8%)
Fistula renocutanea 0 1 (1,8%)
Fistula célica 1 (2%) 0
Otras (IAM) 0 1 (1,8%) n
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dificultad de retorno venoso y un aumento de la pre-
sion intraocular® que se traducen en mayor riesgo
anestésico?.

Por otro lado, la necesidad de dar la vuelta al
paciente exige la concurrencia de mayor numero de
ayudantes en el quiréfano y una vigilancia maxima
en dicha maniobra para evitar complicaciones trau-
matologicas y neurologicas.

A pesar de que la posiciéon supina soslaya estos
inconvenientes, su difusion entre los urélogos no ha
sido la esperada debido, como senalan algunos, a
una presumible mayor dificultad técnica, mayor
tasa de litiasis residual y mayor riesgo de perfora-
cion del colon!!, si bien son muy escasos los estu-
dios comparativos entre ambas posiciones.

En nuestro estudio no randomizado, los dos
grupos se compararon respecto a las dificultades
técnicas del abordaje y a la manipulacion intraope-
ratoria de la litiasis. Respecto al primer punto, si
bien observamos, durante las maniobras dilataciéon
del tracto de nefrostomia, un desplazamiento
medial del rinén mayor en el grupo supino que en
la posicién prona, no encontramos dificultades adi-
cionales en el acceso al rinoén. Teniendo en cuenta,
ademas, que el acceso se realiz6 en la mayoria de
los casos por el caliz inferior en ambos grupos (90%
para el grupo supino y 88,8% para el prono) y que
el namero de trayectos multiples y supracostales
empleados fue similar, el grado de dificultad técni-
ca fue similar en ambas posiciones, dado que nues-
tra tasa de fracaso en el acceso a la cavidad pielo-
calicial fue equivalente en ambos grupos (6% en
supino y 5,56% en prono). Una vez alcanzada la
cavidad pieloureteral, en un caso del grupo supino
y en 2 pacientes del grupo prono no se consiguio
manipular la litiasis. Podemos concluir, pues, que
ambas posiciones resultaron semejantes en cuanto
a dificultad técnica.

Se ha senalado que en la posicién supina el tiem-
po operatorio se reduce, dado que no es preciso vol-
tear al paciente una vez se ha realizado el cateteris-
mo retrogrado®. En nuestro trabajo, utilizando la
posicion supina de Valdivia modificada por el grupo
de Galdacano!'?, el tiempo medio empleado fue 17
minutos inferior en la posicién supina, y si bien esta
diferencia puede explicarse por lo antes expuesto,
no tuvo significacion estadistica, por lo que este
dato no fue relevante.
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La tasa de limpieza de litiasis comunicada en el
metaanalisis de las series mas recientes de NLP esta
en torno al 78%!3.En nuestro estudio la tasa de lim-
pieza de litiasis conseguida (76% en posicion supina
y 74% en posicion prona) se mantiene en un rango
aceptable en relacion con aquélla y fue similar para
los grupos comparados. Por otro lado, también la
tasa de reintervencion para ambos grupos de
pacientes fue equivalente (se realizé una 2* NLP en
4 pacientes del grupo prono y en tres del grupo
supino), por lo que podemos concluir que no hubo
diferencias en cuanto a la eficacia de tratamiento
entre ambas posiciones.

En cuanto a las complicaciones, debemos sena-
lar que no hubo diferencias significativas entre
ambas posiciones en cuanto a las complicaciones
acaecidas tanto durante la intervencion como en el
postoperatorio inmediato en su analisis global. La
tasa de transfusion fue similar en ambas posicio-
nes (6% y 5,56% para el grupo supino y prono res-
pectivamente), y dicho porcentaje estuvo en con-
cordancia con la comunicada en otras series de
NLP en posicién supina que varia del 3% al 9%°5-8.11
y, por otra parte, fue sensiblemente inferior a la
tasa que seniala el metaanalisis de la AUA para las
series de NLP en posicion pronal3, lo que en parte
atribuimos a nuestra preferencia en el empleo del
balon de alta presién como sistema de dilatacion
del tracto de nefrostomia.

Debemos resenar una complicacién importante
e infrecuente como es perforacion de colon que
ocurrio en la serie supina. Creemos que hasta la
fecha es la primera complicacion de este tipo
comunicada por NLP en posicion de Valdivia. Este
autor y otros®%912 han sugerido que en esta posi-
cion el riesgo de lesion colica disminuye debido a
que se produce un desplazamiento del colon hacia
la linea media. Nuestro caso correspondié a un
abordaje del caliz inferior del rinon izquierdo en
una mujer delgada. Aunque la puncion siempre la
realizamos en la linea axilar posterior, alejada en
teoria del intestino grueso, pensamos, al igual que
senalan otros!4, que la marcada delgadez de la
paciente fue un factor de riesgo determinante en
esta complicacion.

Finalmente, debemos senalar que el postoperato-
rio fue similar para ambos grupos en cuanto a
estancia hospitalaria y dosis de analgésicos que pre-
cisaron.
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CONCLUSIONES

La posicién supina es tan efectiva y segura como
la posicién prona en la nefrolitectomia percutanea
desde el punto de vista de los resultados y de las
complicaciones observadas en este estudio. Por otro
lado, el grado de dificultad técnica de esta cirugia en
ambas posiciones es similar.

Indudablemente, ventajas como la disminucion
del riesgo anestésico, mayor ergonomia de trabajo
para el cirujano, posibilidad de acceso retrégrado
simultaneo de la via excretora determinan que sea
la posicion preferible para la realizacion de la NLP.
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