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Resumen

En el presente trabajo, deseamos aportar la experiencia del Servicio de Urologla del Hospital “José M. Penna”, a propdsito
de las indicaciones de las nefrostomias como derivacién temporaria y definitiva y de sus complicaciones. También desta-
car el valor de la medicién de las presiones intrapiélicas como método idéneo para demostrar la permeabilidad de la via

urinaria.

Introduccidn

Este procedimiento fue realizado por primera vez por J. Si-
mon en 1871. Con el avance de la cirugia uroldgica, han
ido apareciendo nuevos métodos de derivacion urinaria, en-
tre los cuales la nefrostomfa, continua siendo un procedi-
miento de gran uso.

Siendo de realizacion répida y técnicamente sencilla, puede
ser utilizada en forma temporaria, que es donde adquiere
su mayor utilidad; o como derivacién definitiva, estando en
este ultimo caso, su indicacién restringida, ya que ha sido
reemplazada por otros procedimientos que han demostrado
mejores resultados.

Material y métodos

Se presenta un grupo de 23 pacientes, 13 hombres y 10

mujeres, nefrostomizados en nuestro servicio desde 1971

a 1977.

La edad de los enfermos oscilé entre 5 y 73 anos.

Las nefrostomias fueron temporarias o definitivas, de acuer-

dc con la reversibilidad de la patologia de base existente.

Del total, 15 fueron temporarias y se indicaron en las si-

guientes circunstancias:

1) Estenosis ureteral con uronefrosis en rifién dnico ana-
témico o funcional.

2) Anuria obstructiva e 1. R. A.

3) I.R. por reflujo.

4) Ureteritis estenosante infecciosa.

5) Injuria ureteral quirirgica desapercibida en el acto ope-
ratorio.

6) Descarga en plastica ureteral o pieloureteral.

Ocho nefrostomias fueron definitivas. En éstas las indica-

ciones fueron:
1) Pelvis congelada por C. A. infiltrante.
2) Por falla de otras derivaciones.

Técnica

Se realiza lumbotomia subcostal. Liberado el polo inferior
del rifién, se expone la pelvis y uréter inferior, efectuédndose
una pielotomia radiada no mayor de 3 cm.

Por ésta se introduce un clamp vascular de Satinsky, que
se insinda en el grupo calicilar posteroinferior, haciendo
protusién en el parénquima. Se incide la capsula y el pa-
rénguima hasta liberar las ramas del clamp.

Con éstas se toma una sonda de Nélaton que se pasa y se
extrae por la pielotomia. Dicha sonda se conecta a la parte
posterior de una sonda de Pezzer N? 32 6 34 recortada, que
se-saca por la nefrostomfa, quedando la cabeza apoyada
en un caliz inferior.

Se pueden dar puntos de sutura en el parénquima, y se fija
el rindn al psoas.

La pielotomia se cierra con Dexon 4/0, fijandose la Pezzer
a la pared.

En algunos casos de hidronefrosis importante, efectuada la
lumbotomia y liberado el rifién en una superficie minima,

se realiza una pequefia incisién a punta de bisturi, sobre
la linea media, en la zona correspondiente al grupo calicilar
posteroinferior.

Se aspira el contenido y se coloca una sonda de Pezzer
N2 32 6 34 recortada.

Resultados

En las nefrostomfas temporarias la complicacion mas fre-
cuente fue la infeccion urinaria (60 %), demostrada por uro-
cultivos seriados positivos con material obtenido por chorro
miccional y por sonda de nefrostomia; excepto en 3 pacien-
tes con rinén Unico donde el material se obtuvo sélo por
sonda de nefrostomia.

En orden de frecuencia decreciente las otras complicacio-
nes fueron:

Pielonefritis aguda :
Supuracién de la herida

}20%

Obstruccién de la sonda 1 13 %
Extraccién accidental de la misma [ °

Retiro precoz de la nefrostomia
Absceso urinoso perirrenal

Pionefr(?sis : 6.6 %
Estenosis del trayecto !
Depositos célcicos ‘
Dermatitis paraostomal J

En los 8 casos de nefrostomias definitivas la infeccién uri-
naria estuvo presente en 100 % de los casos. En estos en-
fermos el material para cultivo se obtuvo por la sonda de
nefrostomia, ya que la totalidad presentaba derivacion bi-
lateral o rifién Unico anatémico o funcional.

En orden decreciente de frecuencia la obstruccién de la
sonda y la dermatitis paraostomal se hallaron en 37,5 % de
los casos, respectivamente. La estenosis del trayecto y la
extraccién accidental de la sonda se presentaron en 25 %
de los casos.

La supuracién de la herida y el absceso urinoso perirrenal
en 12,5 % del total.

Las operaciones o procedimientos requeridos para solucio-
nar ciertas complicaciones fueron:

Nefrectomia en 2 casos, en los cuales hubo pionefrosis con
destruccion del parénquima.

Reposicién quirargica de la nefrostomia en 1 caso, por sa-
lida accidental de la sonda y cierre del trayecto.
Reposicion de la sonda en 4 casos, por destruccién o sa-
lida accidental de la misma.

En las nefrostomias definitivas la reposicién de la sonda
por extraccion accidental se efectué en 3 enfermos, siendo
necesario en 2 de ellos la dilatacién previa con Béniqué.

En 1 caso fue necesario el drenaje de un absceso perirrenal.

Comentario

El analisis de este grupo de pacientes nefrostomizados, nos
deja ver el valioso aporte de la nefrostomia temporaria, sur-
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giendo claramente su importancia como elemento de segu-
ridad en las plasticas ureterales o pieloureterales, y como
operacién de necesidad para salvar la vida del paciente en
caso de rifdén (nico anatdmico o funcional.

Un tépico de interés, para comentar, es el momento de re-
tirar la nefrostomia temporaria.

Durante mucho tiempo se utilizaron pardmetros radioldgicos,
como la pielografia descendente por nefrostomia; y paréa-
metros funcionales (clampeo de sonda), para evaluar la po-
sibilidad del retiro de la misma. Estos métodos !levaron en
ocasiones a retirar la nefrostomia antes de tiempo, con la
consiguiente fistula renocutéanea.

Desde hace un afio en nuestro servicio utilizamos aparte
de la radiologia, la medicién de presiones intrapiélicas, co-
mo parametro fundamental.

Esto consiste en adaptar al tubo de nefrostomia una bureta
comun conectada a una escala graduada en centimetros,
midiendo la presidn intrapiélica durante 12 a 24 horas, con
el paciente en decubito supino, decidiendo el retiro del
tubo de nefrostomia, si las presiones se mantienen cons-
tantemente por debajo de 15cm de H.0O.

Este método debe suspenderse si aparece dolor en el flanco,
fiebre, o si hay presiones de mas de 25cm de H.0.
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