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Nefrostomia percutinea: nuestra experiencia

Dres.: LOYOLA, M.; CAJEAQ, P.; GAMBA, M.; PAGANO, J.; REBAUDI, S.

RESUMEN: Se presenta nuestra experiencia en nefrostomia percutianea en 37 pacientes, se describe la
técnica utilizada y complicaciones. En caso de nefrostomias permanentes se propone la colocacién de
sondas nefrostémicas o Foley adaptadas, con previas dilataciones progresivas.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, Pdag. 146, 1992)

Palabra Clave: NPC = nefrostomia percutdnea

INTRODUCCION

La NPC es un método de derivacién urinaria sencillo,
eficaz, de bajo costo, que ha desplazado por sus ventajas a
la nefrostomia a cielo abierto, en los casos que es necesario
derivar un rifién obstruido.

Es el tratamiento de eleccién en obstrucciones agudas
de la via excretora superior, ya sea para una derivacién
temporaria o definitiva. Es la puerta de entrada para el
mundo de la endourologia.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado NPC a un total de 37 pacientes (15
hombres y 22 mujeres), desde octubre de 1988 hasta mayo
de 1992, en la divisién de Urologia del Hospital General de

Agudos “Dr. Juan A. Fernandez”.

La NPC unilaterales fueron 24 y bilaterales 13. La edad
de los pacientes oscil6 entre los 18 y 82 afios y con respecto
a su etiologfa se los dividié en:

— Cancer ginecoldgico 15
— Céncer vesical 10
— Cincer de préstata 7
— Litiasis 2
— Cancer de colon 1
— Cancer linfitico 1
— Estenosis pieloureteral 1

Total 37

Elinstrumental que se utiliz6 fue: en los sets de puncién
nefrostémica en sus distintas variedades, con catéteres tipo
cola de chancho o Malecot; en algunos casos los sets de
puncién se reesterilizaron en amprolene o se utilizaron
dilatadores telescopados rigidos (de Alken). Se utilizaron
sondas Foley, de distintos calibres que fueron seccionados

en su punta, para asi lograr 3 orificios.
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TABLA 18

Indicaciones del uso del catéter vesical en permanencia

A) Condiciones para poder ser empleado:

1)

2
3)
4)
5)

6)

No tener alteraciones psiquiatricas que hagan dificulto-
sa la sumicién necesaria para soportalo.

Debe existir un calibre uretral permisible.
Disponibilidad electiva de catéteres de silastic.

No debe existir uretritis aguda.

No existir inestabilidad vesical severa no controlable
con medicamentos.

Deben conocerse y aplicarse rigurosamente las leyes
del cateterismo. ’

B) Indicaciones

1)

Retencién de orina que cursa con abundante residuo,

vesical e 10 por rebosamiento con uroestasia severa.

2

Heridas de piel de perineo y region sacra en pacientes

inmovilizados o espdsticos graves con flexoaduccién
espastica de los miembros inferiores.

3
4)

5)

Para mantener seco al paciente terminal.

Cuando por razones insolubles no se puede realizar un
plan de cateterismo intermitente.

Como tratamiento sintomético en pacientes que no

pueden ser aplicados otros métodos.

C) Manejo del catéter en permanencia

1)
2)

3)

Mantener el drenaje de la orina en circuito cerrado
estéril. :

El reservorio de la orina debe estar ubicado debajo del
nivel del pubis.

Mantener, en especial en los varones, el catéter apoya-

do en el hipogastrio.

4) No irrigar por el catéter ni dar antibitticos si no existe
evidencia de infeccion sintomatica.

5)

Si existe infeccion sintomatica el catéter debe ser extrai-

do y hacer urocultivo y antibiograma de la punta del
catéter retirado.

6)

Si aparece infeccién sintomdtica u otro sintoma irritativo,

debe hacerse una reevaluacion genitourinaria completa.

1.
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Técnica
Limites anatémicos:

Hay que tener en cuenta la anatomia endourolégica,
como drea de puncién tenemos los siguientes limites:

1 Por arriba, el borde inferior de la 12 costilla.
2 Como laterales el borde externo de los misculos
paraespinales y la linea axilar posterior.
3 Por abajo la cresta iliaca.
El plano frontal del rifién tiene una variacién de aproxi-
madamente 30 a 50 grados, con respecto al plano coronal
del cuerpo (Foto 1).

O

Frgeta pinse
ki

FOTO 1: Anatomia endourol6gica (modo Brodel)

Los cilices posteriores tienen una variacién de 20 a 70
grados, con respecto al plano coronal del rifién, ya seaen el
modo Brodel o Hodson.

Con estos parametros anatémicos, fijar la imagen tridi-
mensional de lo que se va a realizar..

a) Preparacién

b) Localizacién

¢) Puncién definitiva

d) Dilatacién del trayecto
e) Catéter definitivo

a) Preparacion

Pedimos un coagulograma. Evaluamos previamente
con ecografia, el grado de dilatacién, grosor de parénquima
renal, localizacién; mediante respiracién lenta marcamos el
sitio a punzar, la angulaci6n y la profundidad. En caso de
poseer el cabezal del son6grafo esterilizado para biopsias
dirigidas colocamos la aguja de puncién con su vaina de
teflon por donde colocaremos el alambre guia.

Nos dirigimos a la sala de rayos donde estd la mesa de
fluoroscopia o al quir6fano donde se encuentra el arco en
“C”.

Colocamosunavenoclisis, paratenerunavia, y aveces damos
analgésicos sistematicos (ketorolac), en caso de insuficiencia
renalagudalasedaciénladaelmismoestadourémico. El paciente
queda en deciibito ventral o de supinacién. Elevamos la zona a
punzar aproximadamente unos 30 grados.

b) Localizacién

Previa infiltracién anestésica punzamos con la aguja
fina de chiba, hasta obtener orina, la cual se puede cultivar,
inyectamos substancia de contraste obteniéndose la visua-
lizacién de los cilices, pelvis y uréter, este sitio de puncién
no es el definitivo. En caso de pionefrosis, no sobredisten-
der, por el peligro de sobrepresién de la pelvis y reabsorcién
de baterfas.

¢) Puncién definitiva

La puncidn definitiva debe ser:

— Posterolateral

— Infracostal

— Transparenquimatosa

— Ciliz posterior, medio o inferior

— Posterolateral: por la comodidad del paciente y
evitar que se doble el catéter a dejar.

— Infracostal: evitar los problemas pulmonares o le-
sién del plexo intercostal.

— Transparenquimatosa: para alejarnos del pediculo
renal, y mejor fijacién del catéter a través del parén-
quima. ‘

— Caliz posterior preferente medio o inferior, siguien-
do el plano hipovascular del parénquima renal.

Una vez localizado y punzado el lugar definitivo, con

una aguja mas gruesa con vaina de teflon, luego de obtener
orina espontianeamente, se coloca el alambre guia, en lo
posible que se dirija hacia el uréter inferior, con un buen
margen de alambre para que no se salga durante el procedi-
miento (Foto 2).

FOTO 2: Alambre guia del uréter hacia la vejiga colocado por via
percuténea
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d) Dilataci6n del trayecto

Los dilatadores pueden ser semirigidos o rigidos met4-
licos telescopados. Utilizamos los dilatadores semirigidos,
son flexibles y siguen el alambre guia aunque haya desvia-
ciones. Con los metilicos, el trayecto es mds directo, la
dilataci6n es mds brusca aumentan de 3 Ch, pero se hace
mis dificultosa por lo traumdtica y dolorosa.

Hay que tener en cuenta los lugares de resistencia,
primero la fascie lumbodorsal, y segundo la cdpsula renal,
esta es mds sensible.

Favorece la dilatacién del trayecto una buena infiltra-
ci6n anestésica local paralela al dilatador colocado; incisién
de piel amplia, con mucha delicadeza sin alejarse del
trayecto a dilatar. En general dilatamos 2 Ch mis del catéter
que vamos a dejar. El catéter y dilatadores penetran como
un tornillo.

¢) Catéter definitivo

Una vez dilatado el trayecto, se coloca el catéter a dejar;
hay distintos tipos:

— Colade chancho,de 82a 11 Ch

— Malecot, 140 16 Ch

— Sondas nefrostémicas percutineas

El catéter debe quedar en la pelvis renal, lo comproba-
mos con inyeccién de la substancia de contraste por el
mismo. Fijar los catéteres mediante los discos autofijables
o apiel con suturas, o ambas; luego curacién plana (Foto 3).

Dentro de los cuidados post-puncién, lavados periédi-
cos si hay hematuria marcada o codgulos y evaluar antibié-
tico/terapia si es necesario.

FOTO 3: Catéter Malecot 14 Ch colocado por NPC

Nefrostomia percutdnea definitiva

En el estado de derivacién permanente habra que valo-
rar patologfa, edad, pronéstico, riesgo quirirgico y la deci-
si6n del paciente.

Por supuesto que hay que evaluar otros medios de
derivacién permanentes quirirgicos o drenajes internos
mucho més confortables pero de dificil colocacién (se
tapan, sangran o se infectan).

En caso de considerar la nefrostomia percutinea como
un método de derivacién definitivo consideramos:

— Que el catéter cola de chancho es de escaso calibre,
se tapa y se sale.

— El catéter Malecot al tiempo se quiebra en la salida
cutinea o cercano a la vilvula; la vilvula es de
menor calibre que el catéter, por lo que estenosan la
salida de orina y se tapa (Foto 4).

o

FOTO 4: Deterioro de la sonda Malecot y conservacion de la sonda
Foley, luego de 5 meses de uso.

Proponemos, en caso de NPC permanentes, la coloca-
ci6én de un catéter Malecot 14 Ch, durante 8 semanas, luego
colocar una sonda nefrostémica o sonda Foley adaptada
(con un tercer orificio por seccién de la punta de la sonda)
de 16 Ch y luego periédicamente cada 4 a 8 semanas ir
dilatando en forma progresiva de a 2 Ch hasta lograr un
calibre 6ptimo.

Consideramos que las sondas nefrostémicas verdaderas
o adaptadas son flexibles, cémodas, poco traumdticas para
el urotelio, autofijables, sin adaptadores y que van directa-
mente a la bolsa de orina.

FOTO 5: NPC bilateral con sonda Foley en paciente con Ca de

prostata.
SAU
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COMPLICACIONES

— Mortalidad —
— Hemorragias retroperitonales —
— Fracaso de la puncién
— Salidas de catéter

— Puncidn del colon

— Lipotimia 1

Las salidas del catéter se las observé principalmente en
obesos y con catéter cola de chancho.

En un caso, luego de colocar el catéter e inyectar
substancia de contraste, en la placa de control se observé el
marco colénico y el catéter dentro de la pelvis con una
imagen urogrifica sin particularidades; inmediatamente se
realiz6é una endoscopfa colénica en la cual se descarté que
el catéter haya atravesado el colon.

Se resolvié espontidneamente con observacién y qui-
mioprofilaxis antibacteriana.

En la lipotimia, pensamos que fue un reflejo vagal
cuando manipuleamos el alambre guia dentro del uréter; por
lo que aconsejamos realizar este procedimiento con una
venoclisis.

La hematuria es consecuencia del procedimiento y se
resuelve, con lavados periédicos con solucién fisiolégica,
para que no se tape el catéter con codgulos, y con el tiempo.

[l S

CONCLUSIONES

La NPC es un método terapéutico:

Relativamente sencillo, eficaz, repetible, no afecta la
futura cirugfa, con escasas complicaciones y se utiliza
anestesia local.

El ur6logo debe manejar esta técnica tanto en su indica-
cién como en su ejecucién, ya que solo él puede hacer frente
a las posibles complicaciones.

Consideramos, en caso de una NPC permanente, las
sondas nefrostémicas o Foley adaptadas que, dilatando en
forma progresiva, presentan estas ventajas: mayor calibre y
flexibilidad, siendo mejor toleradas por los pacientes.

El drenaje debe ser seguro y no debe taparse. Cada
urélogo tiene su propia preferencia.
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COMENTARIO

Felicito a los autores por la presentacion y desarrollo
del mismo, en el cual se detalian las distintas opciones
sobre la realizacion de la NP, la cual ya fue descripta hace
mds de 30 afios por Goodwin y colaboradores.

Es de destacar que la misma es el acceso de eleccion
para realizar miiltiples maniobras endourolégicas, tales
como la insercién de catéteres ureterales, extraccion y
disolucién de cdlculos, cierre de fistulas, administracion de
drogas, extraccién de cuerpos extrafios, insercién de ins-
trumentos para cepillado y biopsias y la realizacion de
endopielotomias.

Se sugiere, tal cual escriben los autores, realizar la NP
en ambiente hospitalario, que posea quirdfanos de rdpida
disponibilidad, por si se presentara alguna emergencia
producto del procedimiento, siendo conveniente también
que las prdcticas de NP sean realizadas por urélogos ylo
equipos combinados de urdlogos y radiélogos.

Finalmente, se pone a consideracién del auditorio la
discusién sobre la conveniencia de derivar pacientes onco-
I6gicos terminales y sus implicancias médicas, éticas y
legales.

Dr. Oscar A. Damia
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