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INTRODUCCION

Aunqueen 1955 Goodwin (1) habíarealizadola primera nefrostomía
percutáneacomo tratamientode unahidronefrosis,hastala décadadelos 70
la cirugía abiertaconvencionalcontinuabaimponiéndosecomo la únicaal-
ternativaparala resoluciónde patologíasrenalesqueprecisabantratamiento
quirúrgico.

En 1976 Fernstrom y Johansson(2) publicaron una alternativa de tra-
tamientoquirúrgico menosagresivoparala extracciónde cálculospiéli-
cos. Aprovechandoel trayectode una nefrostomíapercutánearealizada
para drenaje de una vía urinaria infectada de etiología litiásica, la dilata-
ron progresivamentey bajocontrol radiológico introdujeronunas pinzas
para el atrapanientoy extraccióndel cálculo.Estefue, al parecer,el pri-
mer procedimiento realizado de pielolítotomía percutánea, y probable-
mente abrió una nueva expectativade tratamiento poco invasivo de la pa-
tologíarenal.

La aportación de una visión directa del sistemacolector, mediante un
nefroscopiorígido, en el tratamientode la litiasises atribuidaa Smith et al.
(1979) (3) y Alken el al. (1981) (4). La litotricia ultasónicautilizada en el
tratamientode la litiasis vesicalfue aplicadatambiénatravésde un nefros-
copio para la desintegraciónde cálculosrenalespor Marbergery Stackl
(1981)(5).

En el presentecapitulo se realizaunarevisiónactualizadade la técnica
quirúrgicay aplicacionesterapéuticasde la cirugíapercutánearenalbajo vi-
sión nefroscópica.
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CONSIDERACIONES ANATÓMICAS DEL RIÑÓN

DIMENsIoNEs

Las dimensionesmediasdel riñón enel adulto sonaproximadamente12
cms. de longitud, 6 cms. de anchuray 3 cms. de grosor. Pesaalrededorde
170grs.y albergaunos30 grs.de sangreen susistemavascular.

RELACIONESANATÓMICAS DEL CONTORNORENAL

Su conocimiento es fundamentalparaunacorrectatécnicade punción/
dilatacióndel accesopercutáneo.

Los riñonessesitúanen las fosaslumbares,a ambosladosde la columna
vertebral.Su plano frontal estáunos 30~ por detrásdel plano coronaldel
cuerpo.Se relacionana travésde sucápsulafibroadiposacon otros órganos.
En su cara anterior están tapizados por el peritoneo posterior, y en su por-
ción superiorestablecenrelacionescon la regióntorácica.Los vasossanguí-
neosrenalespenetranenel hilio ventralmentea la pelvis renal.La venarenal
esanteriora la arteriarenal.

RELACIONESDELA CARA POSTERIORRENAL

La cara posterior del riñón establecesus relacionescon la pared poste-
rior toracoabdominal a través de la XII.5 costilla y el ligamento arqueado. Por
encimade éstosel riñón descansasobreel diafragma,último espaciointer-
costaly senocostodiafragmático.Desafortunadamenteno sepuedenestable-
cer consideracionesconstantessobrelas relacionesdela caraposteriorrenal
referidasa la XIIY costilla, debido a la granvariabilidad en la longitud de
ésta.Generalmente,la XII.« costillaes larga, mayorde 9 cms. (80 % de los
casos).Elconoc~mtento--deesta-r-elaciónrenales importantedebido-ala ne-
cesidadderespetarla cavidadpleuralenel abordajepercutáneo.

Pordebajode la XII.5 costilla la caraposteriorrenalse relacionacon la
región lumbar, constituida por 4 planos.En primer lugar, la aponeurosislum-
bar y los músculosoblicuos mayor y dorsal ancho, separadosen su parte in-
ferior por el espaciode Petit.En segundolugar, los músculosserratoinferior
menory oblicuo menor,formandojuntoa la masamuscularsacrolumbary la
XXI.a costilla, el triángulo lubocostoabdominalde Grynfellt. En tercerlugar,
la aponeurosisdel músculotransversoy la masasacrolumbar.En cuartolu-
gar, el cuadradodelos lomos.

RELACIONESDE LA CARA ANTERIOR RENAL

El peritoneoparietalposteriortapizala paredanterior renalderechare-
flejándosesobreregioneshepáticas(superior),duodenales(superoexterno)o
cólicas(inferior).
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El riñón derechose relacionaen sus 3/4 superiorescon el lóbulo dere-
cho hepático,en su porción interna a través de la fascia de Treitz con la se-
gundaporción duodenal,y en supoío inferior con el ángulo eólicoderecho.

La cara anterior del riñón izquierdo se relaciona a nivel superior con el
colon transverso,a nivel medio con la cola del páncreas,a nivel externocon
el bazoy a nivel inferior conel estómagoy asasdelgadasa travésdel recubri-
mientoperitoneal.

En el borde externo renal es donde seproduce la reflexión del peritoneo
parietal posterior para pasar de la cara anterior renal a la pared abdominal
posterior.En el ladoderechola relaciónes hepática.En el ladoizquierdoes
esplénicay cólicadescendente.

El borde interno renal es la región del hilio y senorenal, región vascular
y depelvis renal,enrelaciónconel músculopsoas.

El polo inferior renalestácolocadoaunos3-5 cms.dela crestailíaca.Se
encuentraapoyadosobrelos músculospsoasy cuadradode los lomos.Oca-
sionalmentepuederelacionarseconel ciegoy/o apéndiceileocecal.

El polo superiorrenal, a travésde la cápsulasuprarrenalestablecerela-
cionesóseas(XI costilla), viscerales(hepáticasen el lado derechoy espléni-
casenel izquierdo)y vasculares(venacavay regiónperiaórtica).

RELACIONESÓSEASDEL RIÑÓN

El riñón se encuentraenmarcadoen elánguloformadoporelbordeex-
ternode la columnadorsolumbary la XI.5 costilla.

Los 12 cms. de longitud renalse colocanhabitualmenteentrelas vérte-
brasD12 y L2, correspondiendoel bordeinferior renala la apófisistransver-
sadeL3. El hilio renalsesitúaentrelasapófisistransversasde Li y L2. El ri-
ñón derechoes aproximadamentemedíavértebramásbajo queel izquierdo.
Estaposiciónanatómicaesenocasionesvariable,ascendiendoel riñón hasta
DiO o descendiendohastaL4.

ANATOMÍA DEL APARATO EXCRETORIORENAL

Unavezconocidoel trayectoy accesoa la siluetarenalesesencialel co-
nocimientoanatómico-topográficode los sistemaspielocaliciales,locusqui-
rúrgicopor excelencia.

La generalidades la variaciónanatómica.No obstantehabitualmentela
pelvis renalseconstituyeenel senorenalpor la convergenciade dosgrandes
cálicesde primerorden: el cáliz superior,largo y delgado,oblicuo unos45c<
hacíaabajoy adentro,y el cáliz inferior, casi horizontal,más ancho,confor-
madopor un grupo de cálicesanteriores(ventral) y otro grupo de cálices
posteriores(dorsal),y en ocasionestambiénun cáliz inferior medio-renal.A
vecesexiste un tercercáliz, el cáliz intermediocuyadesembocadurasepro-
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duceentrela unión de los cálicessuperiore inferior. Los grandescálicesre-
cibenotros cálicesde segundoorden(8-12)encargadosderecogerla orina a
susalidade laspapilasrenales.

Los cálicesde la partemediadel riñón sedisponenen sentidofrontal so-
bredosplanos:uno anteriory otro ligeramenteposterioral plano frontal que
pasapor el bordeconvexodel riñón y el hilio renal.Los cálicesde los dospo-
los estánsituadosen este plano frontal. El extremo del cáliz superiores-
tá aunos2 cms.del bordeconvexodel riñón, mientrasqueel extremodel cá-
hz inferior estáa 2,5 cms. El ángulo entreel plano frontal del riñón y los
cálicesanterioresesde unos700 y el ángulode los cálicesposterioresesde
unos200.

El abordajecalicial por punciónse realizaen la mayoríade loscasosso-
bre losgruposcaliciales inferiores o mediosdebidoa sumayor facilidadde
acceso.Puedenserpuertade entradalos cálicescon orientacióndorsalo in-
ferior mediorrenal(Figs. 1, 2).

Eig. 1.— Visión anterior del riñón izquierdo.
Cálicesconorientaciónposteriore inferior..

Fig. 2.— Visión posterior del riñón izquierdo.
Cálicesconorientaciónposteriore inferior.
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Los cálicesse reúnenen el senorenal para conformarla pelvis renal
constituidapor unaporción intrasinusaly otra extrahiliar.La pelvisesde as-
pectoensanchadoy tiene unacapacidadmedia de 6-7 cc. Existen distintas
variantesmorfológicassegúnel númerode cálicesy la formaen que éstos
van a constituir la pelvis (6). Así se describeunapelvis de tipo ensanchado
(varianteanatómicanormal) o ramificado, hemipelvisde Hyrtl (cuandola
pelvissecontinúacon el cáliz inferior paraconstituirunabolsaentreambas,
quees abordadapor el cáliz superior),pelvisampulary pelvisen cornamusa
de Bazy (con gran ensanchamientopiélico, consideradascomo estadioshi-
dronefróticos).La pelvis renal sesitúa aunos4 cms. del bordeconvexore-
nal. La ampollade la pelvisseembudizaprograsivamenteparacontinuarin-
sensiblementeconel uréter.

PROYECCIÓN DE LA PELVIS RENAL SOBRE
EL PLANO OSEOCOSTOVERTEBRAL

En el plano frontal, lado izquierdo,la pelvis renalseproyectaensuparte
mediasobreel vérticede la apófisistransversadela primeravértebralumbar.
Al lado derecho,el borde inferior piélico correspondeal borde superiorde
la apófisistransversade la segundavértebralumbar, quedandopor fueradel
vérticede ésta.

En el plano sagital, la pelvis renalseproyectasobrela caralateralde los
cuerposvertebrales.

INDICACIONES DE LA NEFROSCOPIA PERCUTANEA

1. Nefrolitotomía.
2. Endopielotomía.
3. Endopielopielotomía.
4. Tratamiento detumores pielocaliciales.
5. Tratamiento de quistes renales.
6. Tratamientode divertículoscaliciales.

NEFROLITOTOMIAPERCUTÁNEA (NLP)

Técnicadela nefroscopiapercutánea

En general, y según las característicasdel pacientese prefiere la utiliza-
ción de anestesialocal consedacióny anestesialocorregional(epidural).En
esteúltimo casosepuededejarcolocadoenel postoperatorioun catéterepi-
dural para ser utilizado en un segundotiepo quirúrgico o para tratamiento
del dolor. La anestesiageneralcon intubaciónquedarelegadaparaaquellos
pacientespococolaboradoreso enedadpediátrica.

Antes de iniciar el abordajepercutáneose realizasistemáticamenteuna
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cistoscopiay unaureterografiaretrógadaparaconocerla topografíade la le-
sión y evidenciar la permeabilidad uresteral. Se bloquea a continuación la
unión pieloureteral con un catéter de balón. Esto permite garantizar la per-
meabilidaddela vía en casodetécnicano exitosay evitar la migraciónurete-
ral de losfragmentos,durantela desintegraciónlitiásica.

Se colocaal pacienteenposiciónde decúbitoprono conun almohadilla-
do a nivel abdominalen unamesaderadiologíaurológicacon unidadde ar-
co en «C>< con radioscopia.Se preparaun campoquirúrgico estéril y sepro-
cededel siguientemodo:Se puncionael riñón basándoseen la proyección
del órganoapiel y respetandosusrelaciones.Se pretendeel accesoa la pel-
vis renala través del sistemacalicial inferior en suregión posterior,ya que
éstees el lugar mássegurode entraday que permite mayor facilidadde ma-
niobraen la manipulaciónendourológica.Se incide la piel por debajode la
XII.» costilla ligeramentemediala la líneaaxilarposteriory sepenetraunos8
cms. formandoun ángulo con el plano frontal de 350, buscandoel plano
avascularde Brodel, 1,5 cms.por detrásdel bordeexternorenal(7) (Fig. 3).

En casode éxito se alcanzael sistemacolector. Con visión radioscópicadi-
rectaasociadaa la sensacióntáctil transmitidapor la agujacuandola punta
de éstacontactaprogresivamentecon la cápsularenaly la paredcalicial, se
obtienela certezade encontrarseen la vía urinaria (Fig. 4), lo queseeviden-
cia por la salidade orina gota a gotaprocedentede la vía. Esto no siempre
sucede.Cuandoel ápexcalicial sepuncionaconéxito laagujayano debeser
movilizadaen profundidad.Cuandola punciónes fallida la agujacutánease
extraecorrigiendoel ángulodepunciónfueradel riñón y se realizaun nuevo

Eig. 3.— Trayectodepunción.ZonaavasculardeBrodel
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intento(Fig. 5). Siemprequeseaposiblese aconsejala asociacióntécnicade
un ecógrafo,ya quedefine muybien la siluetarenaly el sistemacolectory
evitalesionesvisceralesdelosórganosvecinos.

Fig. 4.— Trayectode punción. (A): Entrada a
travésdelparénquimarenal (B): Entradaen el
sistemacolector. Puntodereferenciaradioscó-

pico:catéterureteralretrógrado.

Eig. 5.—Colocaciónde aguja depunciónenel sistemacolector. Izqda.:Falso trayecto. Dcha.: Tra-
yectocorrecto.
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Ciertas consideracionesanatómicas son importantes para el abordaje
percutáneorenal.Las malrotacionesdel órgano,por ejemploel riñón psósi-
co, en el cual el poío inferior se encuentracolocadoen básculaanterior,lo
quehacemuydifícil el accesoal grupocalicialinferior.

Lasmalformacionesrenalesofrecendificultadesañadidas.El riñón en
herraduradebidoasurotación pielocalicialanteriory susituacióndescen-
dida obliga generalmentea un abordaje calicial medio o superior. El riñón
hidronefrótico con acortamiento calicial y expansiónpiélica facilita el
abordajepercutáneo,frecuentementetranspiélicoy difícilmentecalicial in-
ferior.

Una vez conseguidala puncióndel sistemacolectorse procedea la dila-
tacióndel trayectopercutáneo(Fig. 6). Paraello se incidela piel adyacentea

la agujacon bisturí hastala fasciamuscular,se introduceunasondaguía fle-
xible por dentrodela agujahastapasarlapor la uniónpieloureteral.Se extrae
la agujay se introduceunaguíade seguridad,paratenerlocalizadoel sistema
colector en tanto se realizala dilataciónpercutánea,a travésde unacánula
metálicahastala pelvis renal.Se extraela cánulay se procedea la dilatación
de la nefrostomíacon5-8 tubosdilatadorestelescópicosde 9,12,15,18, 21,
24, 27 y 30 Fr. Seaconsejala visión radioscópicaduranteesteprocesopara
evitar quela guíaseenredeo perforedebidoaunadirecciónincorrectaen la
dilatación.Se insertaentoncesunavainaquirúrgica24-33Fr. sobreel dilata-
dor correspondiente.El procedimientofinaliza con laextracciónde la sonda
guíay el dilatador, dejandola vainapor dondese introduceel nefroscopio

Fig. 6.—Procesodedilataciónsobreguía metdlica.
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con óptica y los elementosquirúrgicos precisos(Figs. 7, 8, 9).Se debetraba-
jar a una presión intrapélvica menor de 15 cm H20 (8). Se aconsejafinal-
mentequea la menorsospechademalacolocacióndel nefroscopiose inyec-
te contrasteparaobtenerunavisualizaciónradioscópicadel sistemacolector.

1
Eíg. 7.—Nefroscopiosrígidos.Granangulas~P.

Fig. 8.—NefroscopiosegúnBerci-Shore.Pinzasdebiopsia.
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Fig. 9.—PinzasHertelde biopsiaydeextracciónde cuerpoextraño.Electrodosdebola, aguja, asoy
cableconector.

La estrategiaquirúrgicade accesovaríaenfunciónde variosparámetros
litiásicos (tamaño, número, localización en el sistema colector) y técnicos
(anatomía renal y del sistema colector, proceso de punción, dilatación y
abordaje). En general, los cálculos con diámetros menoresde 1 cm. pueden
serfácilmenteextraídosa travésdela vainadel nefroscopio.La extracciónde
los cálculos,en función de su forma y tamaño,puedeserrealizadacon una
gran variedad de cestas(Hawkins, Dormia, Segura,Pfister-Schwartz...) o pin-
zas(cocodilo, cuerpoextraño,Mazariello-Caprini,Randalí...).Los cálculos
mayoresde 1 cm. debenserfragmentadosparasu extracción.Fundamental-
menteestaes la principal indicaciónde la NLP: cargalitiásica aumentada
queprecisaun procesode fragmentación/extracción.

La fragmentaciónlitiásica se puedehacermediantevarios procedimie-
nos.A saber:

Litotricia ultrasónica

Su principio de funcionamiento en la fragmentación litiásica es la emi-
siónde vibraciónmecánicaen limites defrecuenciaaudible(>17 KHz.) jun-
to con la aplicaciónde corrientealternacondirecciónhaciael extremodel
transductorcausandoun efectoperforador.

Es muyútil en la desintegraciónde cálculosde estruvitay oxalatocálci-
co, perolos cálculosconun núcleocentralde ácidoúrico sonmuy resisten-
tes a estetratamiento.
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Presentaalgunosinconvenientestécnicosen sumanejo:En algunasoca-
sioneses difícil hacercontactarla puntadel transductorconel cálculoa tra-
vésdel trayectode la nefrostomía.Estoesdebidoa quese tratadeun instru-
mento rígido. Por otra parteno es infrecuentela obstruccióndel canal de
succiónpor fragmentoslitiásicos,provocandoque el transductorsecaliente
y causeunalesióntérmicaenel sistemacolector.Tambiénsepuedeproducir
unalesiónmecánicadelasparedespielocaliciales.

Litotricia electrohidráulica

Su principio de funcionamientoes similar al de la litotricia extracorpórea
por ondasde choque,perosinfocalización.Se tratadegenerarondasdechoque
mediantela creaciónde unadescargaeléctricaa travésde un electrodobípolar
quevaporizael liquido deirrigacióny seaplicaa la interfasefluido-cálculo.

Su mayor aplicaciónes en la desintegraciónde cálculosde grandureza
(cistina,ácidoúrico, oxalato cálcico monohidrato).Es poco aplicableen el
tratamientodela litiasis por estruvitay/o oxalatocálcicodihidratado.

Suutilizacióntécnicaexigeunaseriedepuntualizaciones:

— El uso de varios transductoresy la necesidadde extracción mecánica
defragmentosencálculosdegrantamañoes lo máshabitual.

— Se debeemplearel menor nivel energéticoposibleen el procesode
fragmentacióny evitar el contactoconlas paredesdel sistemacolectordebi-
do a la posibilidad de perforaciónpielocalicial mecánicay/o por descarga
eléctrica.

— Su manejo técnico es sencillo y puede ser utilizada con nefroscopios
tanto rígidos comoflexibles. La posibilidadde utilizar el aparatajeflexible
permiteabordarel cálculoporlas zonasmásrugosaseirregularidades,lo que
mejora enormementela eficaciaterapéutica.

— La descargaeléctrica puedeafectar a la lente del nefroscopio por lo
queen el momentode aplicarlaesprecisoun mínimo alejamientodel instru-
mentoóptico.

— La eficaciade la desintegraciónlitiásica aumentasi el líquido de irri-
gaciónesunasoluciónsalinaal 1/6 N.

Litotricia con láser

El principio de funcionamientoconsisteen la emisiónestimuladade luz
sobreel cálculoconformaciónde un plasmagaseosoenla superficielitiásica
(9). Esteplasmaes unacavidaddeelectronese ionesquese ensanchay se re-
traedeformarápida.El cierredela cavidaddespuésdela emisióndeun pul-
so deláserproduceun efectomecánicoquegeneraunaondadechoque.Esta
ondafocalizadaa travésdeun líquido de irrigaciónse aplica,a travésdeuna
fibra defino calibre, sobreel cálculo para su fragmentación.
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La principal ventaja del láser radica en la ausenciade lesión tisular local
debidoa quela longitud de ondaempleadaesabsorbidaexclusivamentepor
el cálculo.Asimismo empleamenosenergíaque cualquierotra variedadde
litotricia. Técnicamenteexisteuna gran variedadde modalidadesde láser
pulsado (Pulsolith, Technomed,Danvers, MDL 2000...)que emiten una lon-
gitud de ondade 504 nm.

Consideracionestécnicas

El cálculo calicial único se abordapercutáneamentea travésde la región
posteriordel sistemacalicial inferior. En casode observarseun cálculoen el
cáliz superiorse puedeprocederde estemodo contrayectopiélico o también
mediantepunciónintercostaldirectadel cálizsuperior,peroestoespocoreco-
mendablepor la posibilidadde lesiónpleural, y hemorragia.Se hanaportado
variassolucionespara el abordajede cálculoscalicialessuperiores,como el
abordajesimultáneocalicial superior/medio-inferioren «Y» contracciónpolar
inferior (10). Ante la presenciadeun cálculoen un divertículocalicial sepue-
de ensayarla puntuacióndirectadel divertículocomo abordaje,peroestatéc-
nica no sueleserexitosa.La preenciade cálculoscalicialesmúltiplesexigeuna
valoraciónindividualizadadel correctoabordajeen cadacaso.La extracción
depequeñoscálculossepuederealizarcon pinzas.Otrasopcionessonlos ins-
trumentosflexibles,asasdeDormia o sondaselectrohidráulicas.

El cálculopiélico grandees preferibletratarlo mediantelitotricia ultrasó-
nica. Con un catéter de balón situado en la unión pieloureteral para evitar la
migración descendentede losfragmentos sepasa líquido irrigante a través de
la sondaultrasónicay se extraenlos fragmentos.En ocasionesal tatarsede
uninstrumentorígido esdifícil alcanzaralgunaszonascalicialesdistales.

Consideraciónespecialrecibeel tratamientoneofrolitotómicode los cál-
culos coraliformes.<Siel cálculo-escomplejoy el sistemacolectoresnormalo
dilatado se prefierela litotricia ultrasónicaconextraccióncon pinzas de los
fragmentosdesintegrados.No se recomiendala utilización del litotritor ma-
nual ya que debido a la limitación visual se puedelesionarel uroteliocalicial
o piélico. Si el cálculo es completoy el sistemacolector es estenótico,se
aconsejanvarios abordajessimultáneoso la combinacióncon otrastécnicas
como la litotricia extracorpóreapor ondasdechoque(LEOC).En el cálculo
coraliformeparcial se prefierepuncionarel cáliz máspróximoal cálculo,re-
alizaciónde litotricia ultrasónicay extracciónde fragmentosmedianteaspi-
ración con sondaultrasónica y/o pinzas.

Indicaciones

El advenimientode la litotricia extracorpóreapor ondasde choquepo-
dría haber señaladoel final dela realizaciónde lacirugíapercutánearenalen
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el campo de la litiasis. De hecho, la llegadaal arsenalterapéuticode la
LEOC ha limitado engranmedidalas indicacionesdel abordajepercutáneo.
La mayoríade los urólogosya no realizanunanefrolitotomíapercutáneaen
un cálculopiélico pequeñofácilmentedesintegrablemedianteLEOC.

No obstantela nefrolitotomia percutáneasigue teniendoindicaciones
poco discutiblesen el campode la litiasis, como el tratamientode cálculos
condistorsiónanatómicadel sistemacolector(divertículoscaliciales,esteno-
sis infundibulares...)o de la unión pieloureteral(estenosis...)dondelos frag-
mentoslitiásicosson difíciles de expulsar,y en el mismo tiempo quirúrgico
se puedenresolver ambaspatologíaslitiásicas e inflamatoria. También es
aplicableenlos cálculoscoraliformeso enlos grandescálculospiélicos (>3,5
cms.),fundamentalmenteenlos degrandureza,cistinicoso algunosdeoxala-
to cálcico monohidrato,con lo que se consigueeliminar grancantidadde
masalitiásica en un solo actoquirúrgico. Los cálculosen un riñón en herra-
durao enun cálizinferior muy dilatadotambiénsonindicacióndenefrolito-
tomíapercutánea.En general,sepuedeindicarla cirugíalitiásica percutánea
cuandoen el tratamientoconLEOC pudieransurgir dificultadestécnicaso
de manejoposterior.

ENDOPIELOTOMÍAPERCUTÁNEAENEL TRATAMIENTO DE ESTENOSiS

DE LA UNIÓN PIELODRETERAL (UPU)

La primeraaplicacióndel tratamientoendourológicopercutáneoanteró-
gradoen las estenosisde la UPU seatribuyea Whitfield (1983) (11) enlas
estenosiscongénitasy a Wickham et al. (1983) (12) en las estenosiscicatri-
ciales.

Se trataesencialmentede realizarunapieloplastiaporvía percutáneaen
la estenosisdela UPU,enlaactualidadreferidassobretodoaprocesoscica-
tricialessecundarios.Convienepor tanto serescrupulosocon las indicacio-
nes,ya queindicarestatécnicaen casosdeimplantaciónalta dela UPU o de
crucevascularaberrantepuedenllevar el fracasoterapéutico.

La realizaciónde estatécnicaestábasadaen doshallazgosexperimenta-
les.En primer lugar, en lo queDavis et al. (1948) (13) denominaron«urete-
rotomíaintubada»,consistenteenquela resolucióndel estrechamientode un
fragmentoureteraly su posterior intubaciónconseguíala estabilizacióndel
peristaltismoureteral.En segundolugar, enlos estudiosde Oppenheimerer
al. (1955) (14) que demostraronque en estenosisureteralesmenoresde 2
cms. de longitud, la intubaciónureteralmásde 6 semanasgenerabaunahi-
perpíasiamusculardelaparedureteraly no un nuevoestrechamiento.

Parael abordajepercutáneoseprocedecolocandoen primerlugarun ca-
téterureteralpor vía cistoscópica,y bajocontrol radioscópico,hastaelnivel
de la estenosislo quepermite identificarla. Se realizala punción,dilatación
del trayectopercutáneoy colocacióndevainay nefroscopiosegúnse hades-
crito previamenteconalgunasconsideracionesenparticular.A saber:Se pe-
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netraen el sistemacolectora travésdelos cálicessuperioro medioposterior.
La puertade entradapor el cálizinferior no permite un buenabordajede la
UPU. El trayectode entradadebeser tangenciala la estenosisya que esto
permiteuna mayorfacilidadde maniobrasin interceptarsela visión nefros-
cópicadirecta.

Se debeintentarcanalizarla UPU con alambre-guíay seccionarla este-
nosisa nivel posterolateral,paraevitar la lesiónvascular(seaconsejaprofun-
didadde grasaperiureteraly longitudde 1,7 cms.).La secciónpuedeser re-
alizada en frío (endopielotomopercutáneo)o con resector percutáneo
(cuchilletede corte). Si no se puedetutorizarel trayectode la UPU pueden
ser aconsejablesabordajescombinados(ureterorrenoscopioflexible...). La
uniónpieloureteralasípermeabilizadasedeja intubadadurante6 semanas.

Las elevadascifras deéxito terapéuticocon estatécnica(75-85%) en es-
tenosissecundariassonsimilaressegúnlosdiferentesautores(12, 15, 16, 17,
18).Estehechoasociadoa la menorinvasividad,bajatasadecomplicaciones
y corto períodode hospitalizaciónhacende ella unaalternativaválida a la
pieloplastiarealizadacontécnicaquirúrgicaabierta.

ENDOPIELOPIELOTOMIAPERCUTANEA

Estatécnica,descritaen 1985 por BadlaniandSmith (19), es unamodifi-
caciónde la endopielotomíapercutáneadescrita.Seutiliza en el tratamiento
dela estenosisde la UPU depidón inferior enpacientesconduplicidadpié-
lica.

Consisteen la producciónde unafístula entrelos sistemasobstruidoy
permeabledel conjuntobífido pielocalicial.El sistemacolectorseabordaen-
toncesatravésde dospuertasde entrada.En el sistemapielocalicialno obs-
truidose colocaun catéterconbalónde Fogartyhinchadosobreunaguía.A
travésdelsistemapielocalicialobstruidose pasael nefroscopioidentificando
la identaciónque produceel balón por comprensiónextrínseca.La visión
radioscópicafacilita su localización.Sepasaelendopielotomoy se incideso-
bre la zonadel balón.Cuandosehaproducidola fístula,sepasala guíaentre
lossistemasobstruidoy no obstruido,finalizadoel procesocon la colocación
deun stentinterpiélicoquesemantiene6 semanas.— -

CIRUGÍA PERCUTÁNEADEL CARCINOMA UROTELIAL PIELOCALICIAL

El tratamientode eleccióndel tumor urotelial de célulastransicionales
que afectanal sistemacolector renalsiguesiendo la nefroureterectomíapor
vía abierta.Esto es debido a la tendenciaa la multifocalidad y recidiva de
estostumores.La aplicaciónde la cirugíapercutáneabajo control nefroscó-
pico en estecampoofrece,entreotras,laposibilidaddecirugíaconservadora
en pacientescon ausenciacongénitao nefrectomíadel riñón contralateral.El
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conceptoterapéuticoseriasimilar ala reseccióntransureteralenlos tumores
urotelialesvesicales.No obstanteambaslocalizacionesno puedensercom-
parablesdebidoala facilidadde accesodirectoy controlesperiódicoscistos-
cópicosen la vejiga,y por lo tanto suaplicacióndebeserescrupulosamente
indicada. Ademásel tratamientopercutáneode los tumoresurotelialesdel
sistemacolector no cumplelos estrictoscriterios oncológicos.Estatécnica
tendríasu principal indicaciónenel tumor piélico único,pequeño(=2cms.),
de bajogradoy superficial.

El procedimientose realizade modosimilar al ya descrito.Unavez colo-
cadoel nefroscopiose realizaunavisión directadel sistemacolector.Existe
entoncesla posibilidaddetomarbiopsiasrandomizadasconpinzafría de la
pelvis renal.A continuaciónseprocedea la reseccióndel tumor (resectosco-
pio), y a la fulguraciónde subasede implantación(láserNd:YAG). La ne-
frostomíapercutáneade drenajepermiteel tratamientocon instilacionespié-
licas(BCG,Mitomicin...) duranteciertoperíododetiempo.

TRATAMIENTO PERCUTÁNEODEL QUISTESIMPLERENAL

El quiste simplerenalesunaentidadmuy frecuente.No debesertratado
si no producesintomatología.La presenciade dolor,hemorragiao hiperten-
siónhacennecesariaunaactuaciónterapéutica.

Hay muchasposibilidadesdetratamiento.Se puederealizarquistectomía
con cirugía abierta,punción percutáneabajo control ecográfico con inyec-
ción de sustanciasesclerosantes,quistectomíaporvía laparoscópica,etc.

Una alternativaválidaparael tratamientoes la resecciónpercutáneadel
quisterenalbajovisión directa.Se abordarealizandounanefrostomíapercu-
táneasobrela paredquistica.Se realizaunavisión nefroscópicadirectapara
descartarotraspatologías.Se perforaconpinzas la paredquisticaen direc-
ción haciala grasaperirrenal,conposteriorcoagulaciónde las paredesdel
quiste.Se finalizacolocandograsaperirrenalenla cavidadresidualparaevi-
tar la recidiva.Otraposibilidadterapéuticaesla realizacióndeunafístula en-
tre la cavidadquisticay el sistemacolectorrenal.

TRATAMIENTO PERCUTÁNEODEL DIVERTÍCULO CALICIAL

Y LA ESTENOSISINEUNDI~ULAR

Frecuentementelos divertículoscalicialesse encuentranhabitadospor
cálculos, y la estenosisde un infundíbulo impediría la eliminaciónde frag-
mentoslitiásicos trastratamientocon LEOC. El tratamientopercutáneoen-
dourológicose realizacomplementariamentea la realizaciónde unanefroli-
totomíapercutánea,mediantela incisiónenfrío de la región estenóticaen el
infundíbuloo la fulguracióndelapareddiverticular.



290 M Esteban,A. Silmi, Ji Chicharro,Z Mohamed,5. Luengo,Ji. Corraly L. Resel

La menorinvasividady morbilidadde la cirugíapercutánearenalbajo vi-
sión nefroscópicarespectoa la cirugíaa cieloabierto,y los avancesde estatéc-
nicaen el campotecnológico(nefroscopioflexible, nuevaslentes,accesorios...)
hanconseguidocolocarlacomo alternativaen el tratamientoquirúrgicode la
patologíarenal (litiasis, tumorespielocaliciales,patologíainflamatoria).Asi-
mismo sepuedeemplearalternativao complementariamentea otrastécnicas
(litotricia extracorpóreaporondasdechoque,ureterorrenoscopia...).
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