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Acceso transuretrovesicorenal para litiasis en 
riñones pélvicos: una técnica reproducible
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INTRODUCCIÓN

La Ectopia renal se presenta en el 1% de la población, 
encontrándose que la ubicación pélvica está en 1 de 
2000 a 3000 autopsias1,2. Estas posiciones infrecuen-
tes de los riñones predisponen a una dificultad en el 
vaciamiento, lo que puede desencadenar una hidrone-
frosis, infecciones y desarrollo de litiasis urinarias3. 

Estos casos no son susceptibles de litotricia extra-
corpórea o ureteroscopia, debido a la complejidad de 
su localización retroperitoneal, yuxtavesical y presa-
cra, presentando uréteres tortuosos o cálculos com-
plejos que además condicionan el abordaje quirúrgico. 

En litiasis renales mayores a 1,5 cm, la Nefrolito-
tomía Percutánea (PCNL) es la técnica de elección, 
debido a su mayor probabilidad de obtener un riñón 
libre de cálculo. Sin embargo, el acceso percutáneo a 
un riñón pélvico es difícil y la posibilidad de lesión 
de los órganos adyacentes es alta, por lo que se tor-
na indispensable el uso de la asistencia laparoscópica 
simultánea, lo cual supone mayor complejidad, mor-
bilidad potencial y costos operatorios altos. Además, 
el cáliz superior es el más abordado en estas técnicas 
combinadas, por lo que condiciona potencial riesgo de 
lesión vascular, ya que este polo es la zona de ingreso 
constante de irrigación arterial.

Ante la imperativa indicación de reintervención 
en un riñón pélvico, surge la inédita propuesta de un 
acceso transvesicorenal a sus cavidades excretoras. Si 
bien esta modalidad fue implementada originalmente 
como una alternativa de excepción en 2012 en nuestro 

instituto, el objetivo de nuestro trabajo es demostrar la 
factibilidad de reproducir esta técnica inédita de abor-
daje al riñón pélvico en 2 nuevos casos no intervenidos 
previamente, utilizando un orificio natural y sin inter-
ferir el sexo ni la edad del paciente, bajo los conceptos 
de la endourología clásica. A esta modificación la de-
nominamos: “Acceso trans-uretro-vesico-renal para el 
riñón pélvico” o “Técnica de Escovar”.

CASOS CLÍNICOS

Se planificó inicialmente realizar una nefrolitotripsia 
en un paciente masculino de 32 años de edad, porta-
dor de un riñón pélvico izquierdo con antecedentes de 
laparotomía por peritonitis apendicular hace 8 años y 
PCNL izquierda asistida por laparoscopia. Nos plan-
teamos la posibilidad de una vía alternativa al acceso 
transperitoneal. Una tomografía computada (TC) de 
abdomen y pelvis mostraba una litiasis renal izquierda 
de 3,2 cm localizada en cáliz inferior y pelvis renal, en 
virtud de lo cual se imponía un acceso directo a las 
cavidades por vía trans-renal, descartándose los mé-
todos extracorpóreos y ureterales por características 
de la litiasis (Figura 1). Durante la evaluación de las 
imágenes tomográficas y dada la proximidad del polo 
inferior del riñón pélvico a la pared vesical, surge la 
idea de confeccionar un tracto en el parénquima renal 
pero desarrollado a través de la vejiga por vía trans-
uretral (Figura 2).

Los siguientes casos son una paciente femenina de 
62 años y un joven de 25 años de edad. Ambos porta-
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dores de un riñón pélvico izquierdo y sin antecedentes 
de cirugías previas. La TC informaba una litiasis renal 
izquierda coraliforme con extensión a cálices inferior 
y medio, con proximidad además del polo inferior del 
riñón pélvico a la pared vesical. Por lo que se decide 
emular la técnica por vía trans-uretro-vesico-renal 
adoptada anteriormente, y comprobar si era reprodu-
cible en el sexo femenino y sin cirugías previas.

Planifi cación de la “Técnica de Escovar”

La elaboración de un tracto desde la luz vesical has-
ta las cavidades renales supone la reproducción de la 
secuencia utilizada para los accesos percutáneos. Sin 
embargo, la longitud del trayecto es considerablemen-
te mayor en el paciente masculino, debiéndose prever 
los recorridos transuretral y transvesical del instru-
mental a utilizar, siendo necesario disponer de un ele-
mento de punción sufi cientemente rígido, de longitud 

apropiada y también de un endoscopio por el cual se 
pueda conducir la aguja. Esta aguja convencional de 
punción es de insufi ciente longitud, por lo que la sus-
tituimos con el primer dilatador del set de dilatadores 
coaxiales, en cuyo interior desplazamos una aguja rec-
ta de sutura de piel con su hilo (Nylon 1). La punta 
de la aguja se insinúa en el extremo proximal del dila-
tador, inmovilizándola mediante un LitoClasth® rod 
(Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Germany) desde 
atrás (Figura 3). 

El primer dilatador puede ser introducido a tra-
vés del canal de trabajo de un nefroscopio de 24 fr, el 
cual servirá como instrumento óptico de conducción 
y de soporte durante las maniobras transuretrales y 
vesicales. Para la dilatación del tracto, seleccionamos 
los dilatadores ureterales de poliuretano hasta 16 fr 
y como camisa de trabajo, utilizamos la del fl exible de 
ureteroscopia de 14 fr de diámetro. Ambos elementos, 
de longitud sufi ciente para el recorrido previsto.

Técnica quirúrgica

Los pacientes fueron colocados en posición de litoto-
mía. Se les realizó uretro-cistoscopia examinando la 
vejiga de manera habitual. Ubicamos el orifi cio urete-
ral izquierdo, cateterizando con catéter ureteral open 
end 5 french (fr) a fi n de realizar pielografía retrógra-
da. Se identifi có la litiasis, la distribución y orienta-
ción del sistema pielocalicial. Seguidamente sustitui-
mos el catéter por un balón de oclusión en la unión 
pieloureteral a fi n de distender adecuadamente las ca-
vidades y lograr la permanencia del contraste a volun-
tad. Enseguida realizamos una cistografía de relleno, 
que nos permitió apreciar la distancia entre la pared 
vesical y el cáliz elegido para el acceso (Figura 4). En 

Figura 1. TC abdomen/pelvis. Riñón pélvico izquierdo con 
litiasis de 3,2 cm.

Figura 3. Material de punción, dilatación y acceso. Detalle 
del primer dilatador y la aguja de punción.

Figura 2. TC abdomen/pelvis. Proximidad de la pared vesi-
cal al polo inferior del riñón pélvico.
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este momento realizamos una ecografía doppler, des-
cartando la interposición de asas intestinales o vasos 
sanguíneos en el lugar del futuro trayecto vésico-renal 
(Figura 5).

En estas condiciones de distensión calicial y vesi-
cal, avanzamos con el nefroscopio hacia vejiga y luego 
de una evaluación de la cavidad, orientamos mediante 
imágenes fl uoroscópicas, el extremo del nefroscopio a 
la pared vesical proximal al riñón pélvico. El primer 
dilatador con su aguja fue avanzado dentro del nefros-
copio hasta insinuarlo al extremo del mismo. Las imá-
genes radiológicas obtenidas en las proyecciones alter-
nas antero posterior y lateral, nos permitieron dirigir 
la punta de la aguja hacia el cáliz inferior del riñón. 
Avanzando la aguja a través de la pared vesical, en di-
rección al cáliz seleccionado y siguiendo la técnica de 
los 90°, se logró un fácil y certero acceso transpapilar. 
Al obtener orina, se progresó una guía de trabajo te-
fl onada dentro del sistema colector (Figura 6).

Manteniendo la camisa del nefroscopio en sitio y 
sobre la guía, se realizó la introducción sucesiva de los 
dilatadores seleccionados hasta 16 fr, luego del cual se 
instaló una camisa ureteral de 14 fr (Figuras 7 y 8).

Ingresamos al sistema colector con un ureteros-
copio semirrígido, realizamos litotricia intracorpórea 
neumática y extracción de los fragmentos resultantes 
mediante cestas de nitinol y aspiración complemen-
taria (Figura 9). Bajo visión radioscópica, se coloca 
catéter doble jota. La camisa de trabajo se retira bajo 
visión óptica, con el fi n de coagular sucesivamente los 
vasos seccionados durante la elaboración del tracto, 
utilizando para ello un electrodo de bola.

La inspección óptica y radiológica fi nal, mediante 
pielografía de control, permitió corroborar la ausencia 
total de litiasis (Stone Free).

Finalmente, a los 3 pacientes se les coloca una son-
da vesical de Foley N° 18 fr, la cual se retira al déci-
mo día. El catéter doble jota se retira a los 15 días del 
postoperatorio. Los pacientes presentaron excelente 
evolución, con control tomográfi co sin evidencia de 
litiasis residual (Figuras 10 y 11).

Figura 4. Cistografía de relleno y pielografía ascendente. 
Nefroscopio a nivel de pared vesical.

Figura 6. Punción del cáliz inferior. Nefroscopio intravesical.

Figura 5. Ecotomografía pélvica. Se observa la proximidad 
del polo renal y la pared vesical. Se descarta interposición 
de asas intestinales y vasos.

Figura 7. Imagen fl uoroscópica del dilatador ureteral fas-
cial de 16 fr.
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DISCUSIÓN

El manejo de la litiasis del riñón pélvico presenta un 
gran desafío. El éxito de la litotricia extracorpórea se 
ve disminuido por la difi cultad de localización de las 
litiasis y transmisión de las ondas de choque, produ-
cido por la interposición de estructuras óseas e intes-
tinales5. Por su parte, la cirugía renal ureteroscopia 
se ve difi cultada por el camino tortuoso del uréter y 
por la necesidad de equipos fl exibles y litotricia laser. 
Cuando estos equipos están disponibles, la probabi-
lidad de tasa libre de cálculos es de un 80%6. Ambos 
tratamientos son de elección como primer apronte 
para cálculos pequeños, tomando en cuenta el alto 
porcentaje de pacientes que requerirán un segundo 
o tercer procedimiento4. Cuando los cálculos son de 
mayor tamaño, el tratamiento de elección es la cirugía 
renal percutánea.

Eshghi y cols. fueron los primeros en describir un 
acceso percutáneo, por nefrostomía retrógrada, sien-
do asistida por laparoscopia para la exteriorización 
segura de la guía7. Posteriormente Figgie y cols. reali-
zaron una pielolitotomía laparoscópica8 y fueron Toth 
y cols. quienes primero reportaron la nefrolitotomía 
anterógrada asistida por laparoscopia para los riñones 
pélvicos, que es hasta ahora la técnica de elección para 
el tratamiento de los cálculos de mayor tamaño, con 
excelentes resultados9,10.

Durante el último tiempo, se han descripto otras 
técnicas de abordaje a los riñones pélvicos, como un 
abordaje percutáneo asistido por ecotomografía ab-
dominal11; asistido por retroperitoneoscopia12; un 
abordaje a través de la cresta ilíaca, en un paciente que 
presentaba una osteotomía ilíaca que abría una ven-
tana de acceso al riñón13; un acceso transglúteo14 y un 
acceso a través del agujero ciático15. Sin embargo, la 
mayoría representaba casos anecdóticos y de técnicas 
de difícil reproducción.

Basado en los argumentos anteriores y a la proxi-
midad de la cúpula vesical al riñón ectópico, y a la 
ausencia de intestino o de los vasos sanguíneos entre 
estos, se puede asegurar que el acceso transuretro-
vesical a la pelvis renal es un nueva técnica, lógica y 
teóricamente reproducible, que debería considerarse 
cuando una nefrolitotomía se requiera. Otro valor 
adicional de esta técnica es poder llevarse a cabo a 
través de un orifi cio natural. En cuanto a los aspectos 
técnicos de sus aplicaciones prácticas, algunos deben 
ser resaltados por su importancia. La punción con el 
primer dilatador es segura y ya se ha utilizado en el 
pasado, principalmente en pacientes obesos sin añadir 
morbilidad. Además de eso, su rigidez facilita el des-

Figura 8. Acceso del ureteroscopio por la camisa ureteral.

Figura 9. Visión endoscópica de extracción de fragmentos a 
través de la camisa ureteral.

Figura 10. Tomografía control postoperatoria, Stone free.

Figura 11. Tomografía control postoperatoria, Stone free.
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plazamiento y la orientación hacia la entrada del cáliz. 
La dilatación del tracto renal no se encuentra limita-
da por el diámetro uretral. En nuestros casos, se han 
seleccionado dilatadores faciales hasta 16 fr por dos 
motivos fundamentales: brindar un desplazamien-
to a través de la uretra sin resistencia y proporcionar 
la longitud adecuada para cubrir el trayecto desde la 
uretra hasta las cavidades renales. Otra opción estaría 
representada por un catéter balón de dilatación, que 
podría viajar libremente a través de la uretra para dis-
tender el tracto renal.

Hoy en día, nuestra rutina en la cirugía percutá-
nea tiende a crear tractos percutáneos de reducido 
tamaño. De esta manera, es posible disminuir las 
morbilidades posibles que, asociados a la eficacia de 
los litotriptores actuales, nos permite reducir además 
el tiempo operatorio. En este caso, una vaina de acceso 
ureteral 14/16 fr nos permitió avanzar a las cavidades 
renales, sustituyendo a la vaina percutánea convencio-
nal. La litotricia neumática asociada a la aspiración, 
nos permitió la eliminación de las litiasis y se tardó 
aproximadamente una hora de trabajo intrarrenal.

Ante la inquietud de comprobar si esta técnica era 
reproducible, indiferentemente de la edad y sexo del 
paciente, estos tres casos permitieron demostrar que 
no tiene relevancia estas variables, aunque si menos 
dificultoso en el sexo femenino.

Presentamos esta nueva técnica como innovado-
ra. Por tal motivo, creemos que debería ser tenida en 
cuenta como tratamiento de las litiasis renales en ri-
ñones pélvicos por medio de un acceso transuretro-
vesicorenal sin la necesidad de asistencia laparoscópi-
ca, tanto en pacientes femeninos como masculinos.
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