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“La	
  colocación	
  del	
  paciente	
  para	
  cualquier	
  maniobra	
  o	
  
procedimiento	
  quirúrgico	
  es	
  de	
  vital	
  importancia”	
  
	
  
“	
  Existen	
  tantas	
  posiciones	
  como	
  cirujanos	
  y	
  pacientes….	
  	
  



A TIMELINE OF POSITIONS IN PNL….. 
1941 	
  RUPEL&BROWN	
  
1955	
  GOODWIN	
  
1976	
  	
  	
  	
  	
  	
  FERMSTROM	
  (First	
  percutaneous	
  stone	
  extraction	
  in	
  	
  Prone	
  PCNL)	
  
1979	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SMITH	
  (Endourology)	
  
1976-­‐1989	
  ALKEN,	
  WICKHAM,MARBERGER,	
  KORTH…PCNL	
  
	
  
1988	
  	
  	
  	
  	
  	
  Reverse	
  Lithotomy	
  prone	
  position	
  (LEHMAN	
  T)	
  
1990	
  	
  	
  	
  	
  	
  Original	
  Supine	
  position	
  (VALDIVIA	
  JG)	
  
1990	
  	
  	
  	
  	
  	
  Modified	
  supine	
  for	
  simultaneous	
  (VALDIVIA	
  JG)	
  
1991	
  	
  	
  	
  	
  	
  Split-­‐leg	
  prone	
  (NORD	
  &	
  BAGLEY)	
  
1993	
  	
  	
  	
  	
  	
  Flank	
  roll	
  position	
  (	
  GRASSO	
  M)	
  
1994	
  	
  	
  	
  	
  	
  Lateral	
  Decubitus	
  	
  (KERBL	
  K)	
  
	
  
2006	
  	
  	
  	
  	
  	
  RIRS	
  (	
  TRAXER	
  O)	
  
2007	
  	
  	
  	
  	
  	
  Galdakao	
  (GVMSP)	
  (	
  IBARLUZEA	
  JG)	
  
2007	
  	
  	
  	
  	
  	
  Cross	
  leg	
  supine	
  (NETO	
  EA)	
  
2008	
  	
  	
  	
  	
  	
  ECIRS	
  (SCOFFONE	
  )	
  
2008	
  	
  	
  	
  	
  	
  BARTS	
  technique	
  	
  (PAPATSOIRIS	
  A)	
  
2008	
  	
  	
  	
  	
  	
  Complete	
  supine	
  	
  (FALAHATKAR	
  S)	
  
2009 	
  	
  	
  	
  	
  	
  Prone	
  flexed	
  (RAY	
  AA)	
  
2012	
  	
  	
  	
  	
  	
  BARTS	
  Flank-­‐free	
  modified	
  (KUMAR)	
  
	
  

•  Prone	
  (4)	
  
•  Supine	
  (5)	
  
•  Flank	
  (3)	
  



EVOLUCIÓN EN EL TIEMPO….en Hospital Galdakao 
1980	
  Diseño	
  Ureterorrenoscopio	
  rígido	
  Dr	
  E.	
  Pérez	
  Castro	
  
1984	
  1ª	
  NLP	
  en	
  el	
  Estado	
  (Fundación	
  Puigvert	
  Dr	
  Vicente	
  ??)	
  
1984	
  1ª	
  Litotricia	
  extracorpórea	
  en	
  C.	
  Dexeus	
  (Dr	
  Ruiz	
  Marcellán)	
  
	
  
1985	
  Ureterorrenoscopias	
  rígidas	
  y	
  primeras	
  NLP	
  en	
  Prono.	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Nefroscopio	
  	
  y	
  ureterorrenoscopio	
  rígido	
  de	
  Storz.	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Energía	
  ultrasónica.	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Punción	
  ecoguida	
  (aprendida	
  de	
  Peter	
  Alken).	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Mesa	
  radiológica	
  fija	
  de	
  Philips	
  1500	
  



EVOLUCIÓN EN EL TIEMPO….en Hospital Galdakao 
1989	
  ESWL	
  HM4	
  Dornier	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Múliples	
  sesiones	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Litiásis	
  >	
  3	
  cmts	
  (Doble	
  J	
  y	
  varias	
  sesiones	
  ESWL)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Calles	
  litiásicas—URS	
  
1985-­‐1992	
  NLP	
  en	
  Prono	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Maniobra	
  en	
  dos	
  tiempo	
  (1	
  litotomía	
  para	
  catéter	
  retrogrado)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Cálculos	
  en	
  RD	
  se	
  volteaba	
  a	
  prono	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Cálculos	
  en	
  RI	
  primero	
  a	
  prono	
  y	
  luego	
  giro	
  de	
  180	
  grados	
  
1987	
  Valdivia	
  NLP	
  EN	
  SUPINO	
  
1992	
  PRIMER	
  INTENTO	
  DE	
  cambiar	
  a	
  supino	
  con	
  bolsa	
  en	
  flanco	
  
	
  



Dificultades iniciales en supino…… 
-­‐  Al	
  inicio	
  se	
  colocaba	
  en	
  litotomía,	
  se	
  cateterizaba	
  el	
  uréter	
  y	
  se	
  

abandonaba	
  la	
  vía	
  retrógrada.	
  

	
  
-­‐  Interposición	
  de	
  la	
  columna	
  en	
  las	
  proyecciones	
  AP	
  del	
  sistema	
  

fijo	
  de	
  RX.	
  

	
  

-­‐  Trayectoria	
  de	
  la	
  punción	
  ecoguiada	
  más	
  anterior,	
  y	
  tendencia	
  a	
  
ir	
  posteriores	
  al	
  riñón	
  .	
  

	
  



Dificultades iniciales en supino….en Hospital Galdakao 
•  	
  Al	
  principio	
  y	
  hasta	
  que	
  la	
  mesa	
  radiológica	
  Philips	
  fue	
  operativa,	
  
la	
  NLP	
  izda	
  en	
  supino	
  y	
  la	
  derecha	
  en	
  prono.	
  

-­‐  En	
  un	
  caso	
  con	
  migración	
  de	
  fragmentos	
  a	
  uréter	
  distal	
  se	
  realizó	
  
el	
  primer	
  abordaje	
  combinado.	
  

	
  
	
  



Dificultades iniciales en supino….en Hospital Galdakao 
	
  
-­‐	
  Modificación	
  con	
  pierna	
  ipsilateral	
  ligeramente	
  extendida	
  y	
  
contralateral	
  flexionada.	
  

	
  
	
  

-­‐  En	
  esta	
  posición	
  se	
  inicia	
  el	
  abordaje	
  combinado	
  en	
  los	
  casos	
  
requeridos,	
  que	
  finalmente	
  popularizó	
  con	
  el	
  acrónimo	
  ECIRS	
  el	
  
Dr	
  Scoffone	
  y	
  Scarpa	
  (2008).	
  

	
  



EVOLUCIÓN EN EL TIEMPO….en Hospital Galdakao 
2001	
  Modificación	
  a	
  posición	
  Galdakao	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  -­‐	
  	
  Soportes	
  perneras	
  más	
  ergonómicas	
  
	
  	
  -­‐	
  Bolsa	
  de	
  3	
  litros	
  en	
  flanco	
  rellena	
  de	
  aire	
  
	
  	
  -­‐	
  Dilatación	
  previo	
  “enhebrado”	
  del	
  paciente	
  
	
  
2007	
  Descripción	
  oficial	
  tras	
  publicación	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  en	
  BJU	
  int	
  



Dificultades iniciales en supino….en Hospital Galdakao 
	
  
-­‐  Perneras-­‐soportes	
  más	
  ergonómicos,	
  que	
  permiten	
  la	
  movilidad	
  y	
  

comodidad	
  para	
  el	
  paciente.	
  

-­‐  Arco	
  en	
  C	
  radiológico	
  libre	
  que	
  permite	
  corrección	
  en	
  giro	
  orbital	
  
de	
  20-­‐30º	
  la	
  interposición	
  de	
  la	
  columna	
  en	
  las	
  proyecciones	
  RX	
  

	
  
	
  

	
  
	
  



Dificultades iniciales en supino….en Hospital Galdakao 
	
  
-­‐  La	
  bolsa	
  de	
  aire,	
  permite	
  regular	
  el	
  llenado	
  y	
  con	
  ello	
  el	
  

desplazamiento	
  renal	
  facilitando	
  el	
  acceso	
  a	
  cáliz	
  posterior	
  o	
  
anterior.	
  

	
  
-­‐  El	
  desplazamiento	
  medial	
  y	
  anterior	
  del	
  riñón	
  dificultaba	
  	
  las	
  

maniobras	
  de	
  dilatación,	
  que	
  se	
  solucionaron	
  con	
  el	
  “enhebrado”.	
  

	
  
	
  

	
  
	
  



Dificultades iniciales en supino….en Hospital Galdakao 
	
  
-­‐  Los	
  nefroscopios	
  clásicos	
  y	
  el	
  menor	
  espacio	
  de	
  trabajo	
  en	
  supino	
  

reducían	
  el	
  ángulo	
  de	
  trabajo	
  (12-­‐15º),	
  que	
  se	
  solucionó	
  con	
  nuevos	
  
nefroscopios.	
  	
  

-­‐  El	
  aparente	
  menor	
  espacio	
  intrapiélicocalicial	
  por	
  la	
  baja	
  presión	
  al	
  
facilitar	
  el	
  drenaje	
  la	
  posición	
  más	
  baja	
  de	
  la	
  vaina	
  de	
  Amplatz,	
  se	
  
solucionó	
  con	
  bombas	
  de	
  perfusión.	
  	
  

	
  
	
  

	
  
	
  



…También algunas ventajas …….en GSMVP 
	
  
-­‐  Abordaje	
  combinado,	
  mayor	
  acceso	
  a	
  

cálices	
  reduciendo	
  número	
  de	
  abordajes	
  
percutáneos.	
  	
  

-­‐  Punción	
  Endovision	
  en	
  casos	
  
seleccionados	
  minimizando	
  la	
  exposición	
  
radiológica	
  y	
  asegurando	
  acceso	
  
transpapilar.	
  	
  

	
  
	
  

	
  
	
  



…También algunas ventajas …….en GSMVP 
	
  

	
  
	
  
	
  

-­‐  “ABRE	
  NUEVAS	
  FRONTERAS	
  ENDOUROLÓGICAS	
  Y	
  PERMITE	
  
LA	
  SINERGIA	
  TÉCNICA	
  Y	
  HUMANA	
  GENERANDO	
  UNA	
  
VERSATILIDAD	
  SIN	
  LÍMITES”.	
  

	
  
	
  

	
  
	
  



Supine	
  position	
  

Valdivia	
  JG	
  J	
  Urol	
  1998	
  

1987	
  	
  	
  	
  POSICIÓN	
  SUPINA	
  ORIGINAL	
  (VALDIVIA	
  JG)	
  
2007	
  	
  	
  	
  	
  POSICIÓN	
  Galdakao	
  (GVMSP)	
  (	
  IBARLUZEA	
  G)	
  
2007	
  	
  	
  	
  	
  Posición	
  Supina	
  piernas	
  cruzadas	
  (NETO	
  EA)	
  
2008	
  	
  	
  	
  	
  SUPINA	
  COMPLETA	
  	
  (FALAHATKAR	
  S)	
  
2012	
  	
  	
  	
  	
  BARTS	
  Flank-­‐free	
  modified	
  (KUMAR)	
  
	
  
	
  
	
  	
  



Supine	
  position	
  I	
  
“POSICIÓN	
  SUPINA	
  ORIGINAL	
  (1987-­‐88)	
  

“Variante	
   a	
   la	
   posición	
   original	
   con	
  
piernas	
   flexionadas	
   en	
   soportes.	
   La	
  
pierna	
   	
   ipsilateral	
   más	
   elevada	
   y	
   la	
  
contralateral	
  descendida	
  para	
  permitir	
  
empleo	
  de	
  URS	
  rígido	
  ”.	
  

“Paciente	
   en	
   supino	
   con	
   bolsa	
   de	
   3	
  
litros	
  de	
  salino	
  en	
  flanco.	
  Referencias	
  
anatómicas:	
   línea	
   axilar	
   posterior,	
  
cresta	
  ilíaca	
  y	
  12ª	
  costilla	
  “	
  	
  

Valdivia	
  JG.	
  Why	
  is	
  percutaneous	
  nephroscopy	
  still	
  performed	
  
with	
  patient	
  in	
  prone	
  position?	
  J	
  Endourol	
  1990:4:265-­‐8	
  



Supine	
  position	
  II	
  
POSICIÓN	
  GALDAKAO	
  “	
  (2007)	
  GMSVP	
  

“	
   Ligera	
   lateralización	
   de	
   la	
   posición	
   de	
   valdivia,	
   con	
   la	
   pierna	
  
contralateral	
   flexionada	
   y	
   la	
   ipsilateral	
   ligeramente	
   extendida	
   en	
  
soportes	
   logrando	
   una	
   posición	
   de	
   litotomía	
   modificada.	
   Posición	
  
intermedia	
   supina-­‐lateral	
   con	
   bolsa	
   de	
   3	
   L	
   llena	
   de	
   aire	
   en	
   el	
   flanco	
  
ipsilateral	
  con	
  elevación	
  de	
  20-­‐25º	
  “	
  	
  

IBARLUZEA	
  G:	
  Supine	
  Valdivia	
  and	
  modified	
  lithotomy	
  position	
  for	
  simultaneous	
  
anterograde	
  and	
  retrograde	
  endourological	
  access.	
  BJU	
  Int	
  2007;100:233-­‐236	
  



Supine	
  position	
  III	
  
POSICIÓN	
  SUPINA	
  ANTEROLATERAL	
  (2007)	
  

POSICIÓN	
  SUPINA	
  COMPLETA	
  (2008)	
  

“Paciente	
  en	
  supino	
  sobre	
  el	
  borde	
  
de	
   l a	
   mesa ,	
   con	
   p i e rnas	
  
extendidas	
  y	
  brazos	
  separados”	
  

CORMIO	
  L	
  :	
  UROLOGY	
  2007;69:377-­‐380	
  

FALAHATKAR	
  S:	
  J	
  ENDOUROL	
  2008;22:2513-­‐7	
  

“	
  Elevación	
  del	
  flanco	
  30º	
  con	
  
almohadillado	
  en	
  glúteo	
  y	
  hombros	
  
ipsilaterales.	
  Brazo	
  ipsilateral	
  sobre	
  el	
  
tórax	
  y	
  el	
  contralateral	
  abducido,	
  pierna	
  
ipsilateral	
  ligeramente	
  flexionada	
  y	
  la	
  
contralateral	
  flexionada	
  y	
  separada”	
  



Supine	
  position	
  IV	
  	
  
	
  

Papatsoris	
  AG:	
  Simultaneous	
  antegrade	
  and	
  retrograde	
  endourologic	
  access:Barts	
  
techinque	
  	
  J	
  Endourol	
  2008;22:2665-­‐6	
  

“	
  Almohadillado	
  debajo	
  de	
  pelvis	
  y	
  caja	
  torácica	
  ipsilateral,	
  dejando	
  acceso	
  
libre	
  al	
  flanco	
  con	
  rotación	
  de	
  15º	
  ,	
  con	
  brazo	
  ipsilateral	
  sobre	
  el	
  tórax	
  hacia	
  
el	
  lado	
  contralateral	
  ,	
  pierna	
  ipsilateral	
  extendida	
  y	
  contralateral	
  
separada”	
  

“POSICIÓN	
  SUPINA	
  FLANCO-­‐LIBRE	
  DE	
  BARTS”	
  (2008)	
  



Supine	
  position	
  V	
  
	
  

XU	
  K-­‐W:	
  PCNL	
  in	
  semisupine	
  position.	
  A	
  modified	
  approach	
  for	
  renal	
  
claculos.	
  Urol	
  Res	
  2011;39:467-­‐475.	
  	
  
	
  

“POSICIÓN	
  SEMISUPINA	
  (2011)	
  XU	
  KW	
  

MESA	
  
QUIRÚRGICA	
  DE	
  
DISEÑO	
  ESPECIAL	
  

“Paciente	
  ajustado	
  inclinación	
  45º	
  con	
  flanco	
  
arqueado	
  al	
  máximo	
  y	
  un	
  espacio	
  libre	
  de	
  40	
  
cmts	
  largo	
  x	
  20	
  cmts	
  ancho	
  “	
  	
  



Supine	
  position	
  VI	
  	
  
	
  

DESOKY	
  EAE:	
  Flank	
  free	
  modified	
  supine	
  position:	
  A	
  new	
  modification	
  for	
  supine	
  PNL.	
  
Arab	
  J	
  of	
  Urol	
  2012;10:143-­‐148	
  

S U P I N E  P E R C U T A N E O U S  N E P H R O L I T H O T O M Y
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transfusion, complications and it was noted 
to be signifi cantly quicker than the prone 
position   [ 9,10 ]  . Today, the debate is not 
merely whether prone or supine is the best 
position. There are various supine positions 
available and we would like to discuss the 
relative merits of each. 

 The fi rst described supine position was that 
of Valdivia   [ 5 ]   with a 3-L saline bag below 
the fl ank. This original position does not 
allow for easy concurrent retrograde 
instrumentation and also provides limited 
space for choosing an access and hence has 
never been universally popularised. A 
modifi cation of this was the Galdakao-
modifi ed Valdivia position   [ 7 ]   with again 
a saline bag below the fl ank with the legs 
in lithotomy, the affected side extended 
with the contralateral leg abducted. This 
allows access to the entire urinary tract 
without the need for repositioning and 
allows simultaneous retrograde access 
if required. 

 The Barts modifi ed Valdivia position   [ 8 ]   
offers a large surface area for access 
with easy manipulation of the nephroscope, 
as the trunk is placed at 90    °  to the 
operating table. However, renal access is 
not always a straightforward and easy 
endeavour. The position results in rotation 
of the kidney such that the calyces are 
viewed end on and also the spine lies in the 
fi eld of the collecting system. Therefore 
puncture is diffi cult to achieve under 
fl uoroscopy alone and often requires 

ultrasound localisation. Simultaneous 
retrograde intra-renal surgery (RIRS) is 
possible although ureteroscopy is performed 
from a position of relative unfamiliarity due 
to the rotated position. 

 With the modifi ed Valdivia position there is 
not quite the radical rotation of the torso, 
as with the Barts technique, and therefore 
puncture under fl uoroscopic control is much 
easier. In this position the kidney is 
hypermobile. There is therefore the risk that 
puncture and guidewire manipulation is 
more diffi cult. In obese patients especially 
this leads to longer tracts, which themselves 
lead to reduced nephroscope mobility. There 
is therefore a greater torque required to 
manipulate the scope, which can lead to 
damage to the renal parenchyma and risk 
increased bleeding form the tract. The tract 
is more lateral in the supine position thus 
there is less radiation exposure for the 
surgeon and also the surgeon is able to sit 
during the procedure. The more horizontal 
access also leads to lower intra-renal 
pressures and easier washout of fragments. 
However, there is an inability to distend the 
pelvi-calyceal system and it is more diffi cult 
to employ multiple punctures. Although 
there is not as much space as the Barts 
position for multiple punctures this is offset 
by the relative ease of puncture under 
fl uoroscopy. Ureteroscopy again is 
performed in a much more familiar and 
conventional position. 

 Recently, we have started using a supine 
position that we have termed  ‘ the Barts 
fl ank-free modifi ed supine position ’ , 
involving a 15    °  tilt by using a 3-L saline 
bag under the ipsilateral rib cage and a 
small gel pad under the ipsilateral pelvis, 
with the ipsilateral arm brought across the 

chest to the contralateral side ( Fig.   1 ). The 
legs are placed in lithotomy, with the 
ipsilateral side relatively extended and the 
contralateral side abducted ( Fig.   2 ). There is 
no support under the loin thus allowing 
more space for ideal renal access and the 
ability to use image-guided access with 
relative ease. Fluoroscopy is easier and 
conventional in this supine position, with 
the surgeon ’ s hands being further from the 
operative and radiological fi eld. Additionally, 
the kidney lies in a neutral position as 
compared with the semi-supine positions, 
e.g. the modifi ed Valdivia and Barts 
positions, and therefore it is less likely to 
displace anteriorly. The kidney is therefore 
also less mobile and puncture and dilatation 
are consequently easier. This supine position 
also offers great fl exibility in planning 
surgery, in that primary ureteroscopy may 
be embarked upon in this position quite 
readily and then if percutaneous access is 
required then no further adjustment is 
required. However, there is a smaller 
operative fi eld with the tract being fairly 
horizontal, even more so than the modifi ed 
Valdivia, and again this facilitates lower 
intra-renal pressures and washout of 
fragments. The more horizontal angle may 
on occasion make the scope more diffi cult 
to manoeuvre due to the low position of 
the tract with the operating table getting 
in the way. 

 The complete supine position   [ 6 ]   allows 
limited space for planning renal access, as 
the fl ank is relatively poorly exposed and 
may result in reduced ability to manoeuvre 
the nephroscope, especially for anterior 
calyceal calculi. There is also no readily 
available retrograde access to the urinary 
tract and hence combined procedures are 
not possible. 

 The traditionally used prone position offers 
a wide operative fi eld with ease of puncture 
under image and indeed ultrasound 
guidance, easy ability to make and dilate 
multiple tracts but has a signifi cant 
disadvantage in that simultaneous RIRS in 
not practical if not impossible. The increased 
operative time and anaesthetic concerns are 
well recognised and described in this 
position.  Table   1  shows a comparison of the 
ease of puncture under image guidance, 
ability to make and dilate multiple tracts 
and to carry our simultaneous RIRS between 
all the mentioned supine together with the 
prone positions. 

         FIG.   1.   ‘ The Barts fl ank-free modifi ed supine 
position ’ . Please note gel pad one under the 
ipsilateral pelvis and gel pad two under the rib 
cage leaving the fl ank free, allowing around 15    °  
rotation of the patient. The ipsilateral arm is 
brought across the chest to the contralateral side. 
The ribs are marked. P.A.L, posterior axillary line; I.C, 
iliac crest.   

         FIG.   2.  The ipsilateral leg is relatively extended and 
the contralateral leg is relatively abducted.   

POSICIÓN	
  SUPINA	
  FLANCO-­‐LIBRE	
  MODIFICADA”	
  (2012)	
  

“	
  Almohadillado	
  con	
  bolsa	
  3	
  L	
  de	
  salino	
  bajo	
  el	
  hombro	
  ipsilateral.	
  
Brazo	
  ipsilateral	
  sobre	
  el	
  tórax	
  y	
  pierna	
  ipsilateral	
  extendida	
  y	
  
cruzada	
  sobre	
  la	
  contralateral	
  flexionada.”	
  



Supine	
  position	
  VII	
  
	
  

ARRABAL	
  M.	
  Oblique	
  supine	
  decubitus	
  position:	
  technical	
  description	
  and	
  comparation	
  
results	
  with	
  the	
  	
  prone	
  and	
  oblique	
  supina	
  decubitus	
  position	
  .	
  Urol	
  Res	
  2012;40:587-­‐592	
  

“POSICIÓN	
  DECÚBITO	
  SUPINO	
  OBLICUA	
  (2012)	
  

“Paciente	
  en	
  supino	
  con	
  45º	
  de	
  inclinación	
  en	
  mesa	
  quirúrgica.	
  Dos	
  
almohadillas	
  bajo	
  el	
  glúteo	
  y	
  área	
  costal	
  ipsilateral	
  (flank	
  free).	
  	
  
Pierna	
  contralateral	
  extendida	
  y	
  apoyada	
  en	
  mesa;	
  y	
  la	
  ipsilateral	
  
separada	
  sobre	
  soporte	
  para	
  acceso	
  transuretral	
  .	
  	
  



PERSONAL	
  OPINION	
  	
  
SUPINE	
  POSITION	
  MODIFICATIONS	
  

1.  Las	
  variaciones	
  sobre	
  la	
  posición	
  original	
  de	
  Valdivia	
  buscan	
  	
  
compensar	
  las	
  limitaciones	
  de	
  espacio	
  de	
  trabajo	
  y	
  optimizar	
  el	
  
acceso	
  combinado.	
  

2. Los	
  modalidades	
  FLANK-­‐FREE	
  con	
  almohadillado	
  en	
  hombro	
  
y	
  glúteo	
  permitirían	
  mayor	
  acceso	
  en	
  flanco	
  sin	
  colisiones.	
  

3.  Las	
  diferencias	
  están	
  en	
  relación	
  a	
  la	
  variación	
  del	
  ángulo	
  de	
  
inclinación	
  del	
  flanco	
  (supino	
  a	
  SEMISUPINO)	
  15º	
  a	
  45º	
  para	
  
acceder	
  al	
  cáliz	
  deseado	
  sin	
  interposición	
  de	
  órganos	
  en	
  
vecindad.	
  



PERSONAL	
  OPINION	
  	
  
SUPINE	
  POSITION	
  MODIFICATIONS	
  

	
  
4.	
  La	
  inclinación	
  de	
  la	
  mesa	
  quirúrgica	
  en	
  lugar	
  de	
  sistemas	
  de	
  
almohadillado	
  pueden	
  generar	
  mayor	
  nivel	
  de	
  presión	
  en	
  zonas	
  
de	
  contacto,	
  pueden	
  dificultar	
  la	
  colocación	
  del	
  Arco	
  en	
  C	
  y	
  limitar	
  
su	
  operatividad;	
  	
  y	
  pueden	
  dificultar	
  el	
  acceso	
  retrógrado.	
  
	
  
5.	
  No	
  todas	
  las	
  variaciones	
  permiten	
  ECIRS,	
  si	
  bien	
  es	
  cierto	
  que	
  
no	
  siempre	
  es	
  necesario.	
  

POSICIÓN	
  IDEAL:	
  Ergonómica	
  sin	
  puntos	
  de	
  presión,	
  acceso	
  
combinado	
  posible,	
  espacio	
  trabajo	
  en	
  flanco,	
  inclinación	
  regulable	
  
en	
  función	
  de	
  cáliz	
  de	
  acceso	
  deseado	
  y	
  	
  menor	
  exposición	
  
radiológica.	
  



Ventajas	
  NLP	
  Supino	
  
	
  

1.  Mejor ventilación pulmonar y facilidad intubación.    
2.  Menor tiempo quirúrgico (25-30 min). 
3.  Indicado en pacientes de alto riesgo con fallo 

cardíaco y obesidad.  
4.  Mejor lavado de fragmentos debido al ángulo 

horizontal y caudal de la vaina de Amplatz.  
5.  Menor riesgo de lesión colón. 
5.  Oportunidad de abordaje combinado. 
6.  Menor exposición radiológica debido al   
    abordaje más lateral. 



Desventajas	
  NLP	
  supino	
  	
  
	
  
	
  

	
  

1.  	
  Espacio menor en área lumbar para punción 
percutánea y trayectos múltiples.  

2. Cáliz superior más medial y mayor dificultad para 
punción. 

3. Dilatación más compleja debido a la mayor movilidad 
y desplazamiento renal (18 mm). 

4. Mayor riesgo de punción visceral en accesos 
superiores. 

5. Menor distensión sistema pielocalicial al conseguir 
menor presión . 

6. Interposición de la columna en las proyecciones RX. 
7. Menor movilidad de nefroscopio. 



Meta-­‐análisis	
  
	
  prono	
  vs	
  supino	
  



1469	
  supino	
  vs	
  4.837	
  prono.	
  	
  
Menor	
  tiempo	
  quirúrgico	
  (65	
  vs	
  90	
  min).	
  	
  
Estancia	
  similar	
  (3,8	
  vs	
  4	
  días)	
  	
  
Transfusión	
  similar	
  (2,7%	
  vs	
  4,5%)	
  	
  
SFR	
  similar	
  (82,4%	
  vs	
  82,1%)	
  

Bleeding	
  rate	
  

Stone	
  free	
  
rate	
  

Hospital	
  stay	
  

Operative	
  time	
  

Int	
  Urol	
  Nephrol	
  2011;43:67-­‐77	
  



World	
  J	
  Urol	
  2013;31:1225-­‐1230	
  

•  SFR	
  	
  92,8%,	
  86%	
  y	
  88%	
  .	
  	
  
•  Tiempo	
  quirúrgico	
  :	
  68.7	
  min,	
  54,2	
  min	
  and	
  74.4	
  min	
  	
  
•  Perforación	
  vía	
  	
  4%,	
  4%	
  and	
  6%.	
  
•  Litiasis	
  residual	
  >	
  3mm:	
  8%,	
  14%	
  y	
  12%.	
  	
  
•  Hemorragia	
  intraoperatoria:	
  6%,4%	
  y	
  6%,	
  
•  Estancia	
  hospitalaria:	
  2,6	
  2,9	
  y	
  2,6	
  días.	
  



World	
  J	
  Urol2013;31:1575-­‐1580.	
  

Prone	
  (52p)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Supine	
  (65p)	
  

Resultados	
  similares	
  en	
  SFR,	
  Estancia	
  y	
  tasa	
  complicaciones.	
  	
  
Mejor	
  en	
  supino	
  en	
  pacientes	
  de	
  ALTO	
  RIESGO	
  Y	
  LITIÁSIS	
  MULTIPLES	
  
CÁLIZ	
  INFERIOR	
  



Urolithiasis	
  2014;42:87-­‐93	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  9	
  estudios:	
  4918	
  (prono)	
  vs	
  1449	
  (supino)	
  pacientes	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Mejor	
  	
  SFR	
  in	
  prono	
  (77,3%)	
  vs	
  supino	
  (72,9%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Menor	
  tiempo	
  quirúrgico	
  en	
  supino	
  (21.7	
  min)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Similar	
  estancia	
  y	
  complicaciones	
  (20,3%	
  prono	
  vs	
  18,3%	
  supino)	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  



Urology	
  2012;80:771-­‐775	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PRONo	
  costes	
  	
  	
  	
  (23.423-­‐24.463	
  $)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SUPINO	
  costes	
  	
  	
  (24.725-­‐25.830$)	
  
	
  
Cálculos	
  <	
  2	
  cmts	
  (1.302	
  $)	
  y	
  >	
  2	
  cmts	
  (1.367$)	
  
	
  
GVMSP	
  PCNL	
  es	
  más	
  cara	
  (1.300$)	
  debido	
  a	
  la	
  
presencia	
  de	
  dos	
  cirujanos	
  (1.987$),	
  más	
  equipo	
  
necesario,	
  con	
  mayor	
  coste	
  de	
  reparación	
  y	
  mayores	
  
costes	
  de	
  urólogo.	
  	
  



Conclusiones	
  
1. Discretos mejores resultados en SFR en prono (77% vs 70%) 

(no en acceso combinado). 
2. Menor tiempo quirúrgico en supino (20-30 min). 
3. Mejor supino en pacientes obesos y de alto riesgo. 
4. Mejores resultados en supino cálculos múltiples en cáliz 

inferior. 
5. Resultados similares en complicaciones y en estancia 

hospitalaria.  
6. Mejor en casos seleccionados con litiasis renoureteral debido 

al acceso combinado ECIRS en supino. 
7. Menor exposición a RX  
8. Son necesarios más estudios para  
   comparar ambas posiciones. 



“If	
  we	
  have	
  seen	
  further	
  than	
  others,	
  it	
  is	
  
by	
  standing	
  on	
  the	
  shoulders	
  of	
  giants”	
  
Sir	
  Isaac	
  Newton	
  (1645-­‐1727)	
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