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Nefrostomias percutianeas. Experiencias en 5 afos.
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RESUMEN: Se presenta la experiencia de 5 afios sobre 128 pacientes en nefrostomias y nefroscopias
percutineas, comeo asilas diferentes variaciones técnicas que se utilizaronde acuerdo alos recursos técnicos

disponibles en cada oportunidad.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, pdg 13, 1992)
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INTRODUCCION

Alregresar de un Curso de Especializacién en Endouro-
logia, realizado en Alemania nos enfrentamos con situacio-
nes que nos impedian ejecutarlas tal como nos las ensefia-
sen. Esta dificultad nos llevé a buscar variantes que nos
permitieran sortear los obst4culos y asf obtuvimos resulta-
dos satisfactorios. En razén de ello queremos a transmitir
nuestras modificaciones.

MATERIAL Y METODOS

Esta experiencia tiene una antigiiedad de S aiios, sobre
128 pacientes y fue realizada con los recursos técnicos-
instrumentales disponibles en cada circunstancia (Cuadro
1). Los pacientes en los que practicamos nefrostomias
percutdneas y en la mayoria de los casos, posteriormente
nefroscopia tenfan entre 23 y 45 afios, siendo de sexo
masculino 73 y femenino 55, siendo las patologfas tratadas:
Litiasis 91, Tumores de Pelvis Renal 3, Estenosis Pieloure-
terales 6 y Derivaciones Urinarias 28, tal como lorepresenta
el Cuadro 2.

(*) Encargado de la Seccién Endourologia del Hospital Provincial
“Dr. Zenén Santillan” - Gral. José M. Paz (4000) Tucuman.
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Las 3 posibilidades en nuestro medio para poder realizar
el control de la puncién y dilatacién del canal nefrostémico
son: el equiporadioldgico de arcoen “C” con el cual los dos
planos para la puncién se consiguen variando la angulacién
del aparato. El equipo de radiologia convencional, que no
nos permite el movimiento angular del mismo, ni de lamesa
para poder visualizar los dos planos necesarios, pero si se
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puede controlar la punci6n a través del monitor del intensi-
ficado. Y por iltimo, en algunos casos en que eraimposible
contar con intensificadores, disponiendo unicamente de
pequefios equipos radiograficos sin laintensificacién que se
encuentran en quiréfano para control (Cuadro 2).

CUADRO 2

Tipos de Patologia
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Descartamos el uso de la ecografia por no contar con
transductor adecuado para puncién.

Posibilidades Técnicas

1- Equipo de Arco en “C”

Movil, Radiografico y
Radioscépico con Intensificador.

2- Equipo de Radiografia
Convencional

Radiografico y Radioscopico con
Intensificador.

3. Equipo Radiolégico de Quiréfano

Mévil y Radiografico CUADRO 3

Arcoen “C”

Con respecto a la primera eventualidad (Cuadro 4) la
realizamos en general con la técnica original con las peque-
fias variaciones que cada cirujano le impone, pero €stas no
merecen comentario pero si describiremos aqui el alambre
guifa que usamos en todos nuestros casos y que se impuso
unicamente por su bajo costo frente a los que ofrecen las
casas especializadas. Se trata de un alambre de acero
inoxidable multifilamento torsionado con una cobertura
pldstica de PVC, que se consigue en varios calibres con el

nombre de “lider para pesca” en las casas del ramo. Es un
alambre muy flexible por lo que es necesario rigidizarlo,
una vez enrollado el mismo en la pelvis renal, pasando por
encima de él un tubo de acero de una aguja Chiba, al cual se
le ha quitado el pabell6n y recién por sobre este tubo se
introduce el palillo gufa.

Equipo de RX convencional

En la segunda situacién (Cuadro 5) nos encontramos
con que la dificultad estribaba en que no era posible movi-

Equipo de Arco en "C’

Total 128

Arco en "C" 49

Cuadro 4

lizar el equipo de rayos ni la mesa, por lo que no podiamos
disponer de los dos planos de visualizaci6n que a veces son
necesarios para poder realizar la puncién sin provocar
demasiadas molestias al paciente y hacerla al primer o
segundo intento. Para solucionar esta dificultad, ante la
imposibilidad de movilizar equipo o mesa, nos encontra-
mos ante la situacién en que lo vinico que podiamos movi-
lizar era al paciente, pero para poder hacerlo debfamos
buscar una forma que nos permitiese hacerlo ficilmente,
pasivamente, ya que el paciente se encuentra anestesiado
por lo que no podemos esperar ayuda de su parte y ademnds,
que no desarme el campo quirtrgico para poder conservar
la asepsia necesaria durante toda la operaci6n, a pesar de
que la movilizaci6n sea repetida. Para lograr tal cometido,
se le solicit6 a un auxiliar que flexionase la pierna homola-
teral del paciente sobre el muslo y éste sobre el tronco, con
lo que conseguimos la rotacién de todo el tronco unos 20
grados sobre el plano de 1a mesa, viendo en el monitor una
imagen oblicua del rifién. Si hacemos volver a la posicién
original la piernadel paciente se vuelvea visualizar la pelvis
renal de frente en la pantalla.

Técnica Digital

Por iltimo nos quedaba la tercera posibilidad (Cuadro
6) 1a m4s dificil, en la que no contdbamos con el auxilio de
laradioscopfay s6lo disponfamos con esporidicas pelfculas
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Equipo Radiolégico
Convencional

Total 128

Rx Convencional 66

Cuadro 5

radiograficas de control, lo que nos dejaba sin la posibilidad
de controlar visual y dindmicamente la puncién. Pararesol-
ver esta situacién realizamos la puncién, dilatacién del
canal y lanefroscopfadirigida y controlada unidigitalmente
a través de una incisién vertical posterior.

Colocamos al paciente en deciibito ventral con una
almohadilla de apoyo en abdomen, si no existe dificultad
respiratoria y realizamos una incisién paralela ya a tres
traveses de dedo de las ap6fisis espinosas, ala alturaenque
radiogréificamente se encuentre el polo inferior de rifién, de
unos tres centimetros de largo aproximadamente.

Se incide la aponeurosis del gran dorsal longitudinal-
mente, y se desinserta la cara posterior del misculo sacro-
lumbar liberdndose luego su borde externo y su cara ante-
rior, llevindolos alalineamedia, quedando alavistalahoja
posterior de la aponeurosis transversa, la cual se secciona
longitudinalmente tratando de visualizar y respetar el ner-

Técnica Digital

Total 128

Técnica Digital 13

Cuadro 6
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vio abdominogenital, se retrae hacia la lfnea media el
muisculo cuadrado de los lomos.

De esa manera se observa la hoja anterior de la aponeu-
rosis transversa que se encuentra intimamente relacionada
ala facia de Gerota, la que se abre y nos encontramos en la
celda renal

Digitalmente reconocemos el polo inferior del rifién
tratando de no divulsionar la grasa perinéfrica.

A continuacién, por un punto donde se cruzan las lineas
del borde inferior de Ia XII costilla y la axilar posterior, se
introduce la aguja de puncién hasta el espacio perirenal; ya
una vez alli queda bajo el control del dedo indice del
cirujano con el cual se gufa la aguja, para introducirla en la
pelvisrenal através de lalinea avascular y a la altura donde
la urografia previa nos mostré la ubicacién de ciliz elegido
para la puncién (por lo general el inferior).

Ya en cavidad comienza a fluir por la aguja el azul de
metileno que llega a la pelvis a través de un catéter ureteral
introducido previamente por via endoscépica

El siguiente paso consiste enintroducir por el interiorde
la aguja la guia que ya describimos anteriormente la cual se
enrollaenlapelvis. Retiramos laagujay rigidizamos 1a gufa
con el tubo ya descrito y comenzamos a pasar los dilatado-
res. Todos estos pasos estdn permanentemente controlados
digitalmente y por el goteo de azul de metileno hasta dejar
colocada la camisa de nefroscopia.

Una vez realizada la intervencién se retira el equipo
endoscépico dejando un tubo de drenaje por la nefrostomia
y se cierra la lumbotomia vertical en dos planos el de la
aponeurosis del transverso y del dorsal ancho.

CONCLUSIONES

Presentamos nuestra experiencia de cinco aiios en ne-
frostomias percut4neasy las variantes en elementos descar-
tables y técnicas que desarrollamos en este perfodo, para as{
poder abaratar costos en algunos casos y en otros poder
hacer llegar estas técnicas —de por si caras— a la mayor
cantidad de pacientes en los distintos medios donde traba-
jamos, los cuales no siempre tienen los elementos con los
que aprendimos arealizarlas, teniéndonos que adaptarnos a
las circunstancias. Por supuesto que las variantes nos exi-
gieron a ser mis cautos en la seleccién de los pacientes.

De todas formas encontramos efectivo el cambio de
posicién pasiva que se produce al movilizar la pierna
homolateral del paciente, cuandorealizamos esta técnicaen
equipos convencionales de RX.

Como asf también nos parecié una variante muy intere-
sante laque realizamos control digital de 1a puncién pues se
la puede realizar en cualquier quiréfano, lo que permite
beneficiar con esta técnica a un gran nimero de pacientes.
No presentando en nuestra experiencia mayor morbimorta-
lidad ni incrementando el tiempo de internacién, quedando
inicamente como inconveniente relativo lacicatrizde 3 cm
que se agrega a la de la nefrostomia.
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