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Resumen

Presentamos nuestra experiencia en 18 pacientes con litiasis coraliforme, a los cuales les efectuamos cirugia intrasinusal preconizada

por Gil Vernet.

En cinco de ellos tuvimos que realizar nefrostomlas complementarias minimas.
No tuvimos mortalidad posoperatoria, y s6lo en un paciente se comprobd, en e/ contro/ radiogréfico posoperatorio, fragmento de

célculo residual, y en un enfermo hubo infeccién persistente.

Introduccion

El principal problema en la cirugia de la litiasis coraliforme, reside
en la dificultad de realizar una extraccién completa de todos los
componenetes del calculo sin poner en grave riesgo la vida del
enfermo, o cuanto menos, la estructura parenquimatosa del
rinén.

Basicamente, el coraliforme se presenta siempre como un trian-
gulo, incluido en una cavidad que nos ofrece por el vértice
piélico. Por lo tanto, el criterio sobre el tratamiento quirtrgico
debe fundamentarse en un tipo de cirugia que nos permita.

1. Realizar una incisién piélica o infundibulocaliciforme para
obtener el mayor acceso posible sobre las ramas intrarrenales
del triangulo litidsico, luxar el angulo piélico y extraer todos los
calculos.

2. Evitar a toda costa, la lesion instrumental de la mucosa de la
via excretora.

3. Evitar la lesién del parénguima renal.

Por tales razones, pensamos que la piefolitotornia intrasinusal
ampliada preconizada por Gil Vernet, es un procedimiento de
gran eficacia en la cirugia de la litiasis coraliforme.

Material y método

En 18 pacientes con litiasis coraliforme hemos realizado cirugia
intrasinusal preconizada por Gil Vernet, procedimiento que nos
permitié la extraccion del célculo sin lesionar el parénquima
renal.

A todos los pacientes les realizamos previamente planigrafia
radiografica del célculo, estudio de las cavidades calicopiélicas y,
a partir de 1979, estudios metabélicos. Los operados con anterio-
ridad a esta fecha se les completé el estudio metabdlico en el
posoperatorio.

Efectuamos neumopielografia y radiografia preoperatoria con
placas de contacto.

Técnica

En general, estos calculos los abordamos por incision lumbar con
reseccion subperidstica de la duodécima costilla o sin ella.
Realizamos la movilizacién completa del rifdn, que queda unido
s6lo por el pediculo vascular y el uréter. Esta movilizacién- no
obliga al final de fa intervencidn a realizar la pexia, ya que la
esclerolipomatosis hiliar y perivascular impide el descenso del
rinén.

La via de acceso para llegar al seno renal es extracapsular y por
dentro de la arteria retropiélica, ofreciéndonos las siguientes
ventajas:

1. Mayor visibilidads del seno, 16 que nos permite acceso a los
grandes calices e inclusp hasta al fornix.

2. Es exangte, no ocasiona el méas leve dafo ni al parénquima ni
a la via excretora.

3. Menor posibilidad de lesionar a la arteria retropiélica o sus
ramas.

Cuando existe una pielopielitis, se hace mas dificultoso hallar Ia
via de acceso. En este caso, lo mds aconsejable es identificar la
porcién superior y libre del uréter y desde alli seguir por diseccién

obtusa y retrégrada hasta el magma esclerolipomatoso, a través
de un plano de despegamiento, que siempre existe, entre la
adventicia piélica y la peripielitis.

Es aconsejable liberar la cara posterior de la pelvis resecando el
caparazon escleroso que lo envuelve; ello facilitard un mejor
campo operatorio y en el futuro, el libre peristaltismo pielourete-
ral. En la diseccién del tejido escleroso no debe llegarse hasta el
labio posterior del rifdn, sino detenerse 1 .¢cm antes para evitar la
seccion de la vena y arteria retropiélica; asi pues, quedara una
franja de tejido esclerolipomatoso que, ademas de evitar un
accidente vascular, servird de punto de apoyo a los separadores
gue deberan reclinar enérgicamente el borde renal.

La pieloinfundibulotomia, o sea la incisién sobre la pelvis y los
céalculos, dependerd del célculo y de su situacién. La
pieloinfundibulotomia no afecta en absoluto la motricidad del
caliz, debido a que su vaina muscular es longitudinal. Tal incision
gue afecta también al musculo esfinter del céliz, soluciona la
disfuncién de las disectasias callcilares, al practicar la es-
finterotomia de la unién pielocalicial.

Laincision utilizada es la arqueada que va desde el céliz superior
hasta el inferior, pasando por la pelvis a 2cm de la unién
pleloureteral, para evitar su lesién.

Practicada la incisién, procedemos a la luxacién del vértice
piélico del tridngulo mediante un estilete maleable. A continua-
cién, debe luxarse y extraerse otras de las ramas del triangulo. En
lineas generales y, aplicando los datos obtenidos por el estudio
radiologico, debe intentarse extraer la rama que parezca mas
mévil, la mas corta y la mas expuesta a la incisién. Se busca el
vértice de la rama escogida traccionando suavemente con un
pequefio gancho romo en la insercidn de la rama en el cuerpo del
calculo y otro gancho traccionando desde el vértice calicilar de la
rama. Si la extraccion de la segunda rama es particularmente
dificil, debe recurrirse a la dilatacién del cuello del infundibulo
calicial. Tras la movilizacién y extraccién de ta segunda rama, el
resto del célculo sale con facilidad.
Cuando una de las ramas se hace inmanejable, es preferible, en
algunos casos, fraccionar el célculo, procediendo después a fa
dilatacion del cuello infundibular o a prolongar la incisién a nivel
de todo el céliz y a la subsiguiente extraccion.
Un caso particular constituyen los célculos coraliformes blandos;
aqui solo nos queda intentar exponerlos de una manera comple-
ta, incidiendo todo el infundibulo y extraer, in situ, los fragmentos
con pinzas o lavado a presién.
Las nefrotomias complementarias minimas e imprescindibles |as
tuvimos que realizar en 5 de los 18 litidsicos coraliformes
operados segun la técnica descrita.
Sus indicaciaones fueron:
a) célices inaccesibles;
b) gran cavidad calicial con parénquima muy fino;
¢) desproporcién notable entre el tamano del célculo y el calibre
del infundibulo.
Una vez extraidos, se procede al lavado de las cavidades con
suero fisiolégico caliente.

También se comprueba la permeabilidad de la unién pieloure-
teral.
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Posteriormente, se realiza sistematica e ineludiblemente el con-
trol radiolégico intraoperatorio.

Colocamos nefrostomias preferentemente cuando las cavidades
intrarrenales esclerosadas han contenido un coraliforme friable,
blando, con infecciones persistentes, para el posterior lavado
continuo con soluciones diversas o cuando se trata de calculos
radiotransparentes, que el control preoperatorio es imposible y a
través de las nefrostomias puede procederse a la litélisis si en el
posoperatorio se comprueba la existencia de un calculo olvidado.

Finalmente, realizamos la sutura de la pielotomia con catgut o
Dexon 6/0 con aguja atraumética.

Resultados

Desde 1968 en que empleamos esta técnica, hemos operado 18
pacientes con litiasis coraliforme, no presentando mortalidad en
nuestra estadistica.

No hemos tenido tampoco ni hemorragias secundarias ni fistulas
urinarias.
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Solo en un paciente el control radiolégico pasoperatorio mostrd
un fragmento de calculo residual. £n otro enfermo hubo infeccién
persistente.

Conclusiones

En la fitiasis coraliforme, la cirugia sobre el parénquima renal
compromete parcialmente la funcién del érganc.

Se ha comprobado por estudio gammagrafico pre y posoperatorio
que el deterioro que ello puede ocasionar varia entre 10y 26 %
con técnicas depuradas. >

Por tal motivo, preferimos los procedimientos que no lesionan el
parénquima renal y practicamos, siempre que nos sea posible, la
cirugia intrasinusal.

Como complemento de esta cirugia, los pacientes son tratados
médicamente, para controlar la infeccién urinaria y las alteracio-
nes metabdlicas que podrédn presentar.
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