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INTRODUCCION

Aunque en 1955 Goodwin (1) habia realizado la primera nefrostomia
percutanea como tratamiento de una hidronefrosis, hasta la década de los 70
la cirugia abierta convencional continuaba imponiéndose como la tnica al-
ternativa para la resolucién de patologias renales que precisaban tratamiento
quirdrgico.

En 1976 Fernstrom y Johansson (2) publicaron una alternativa de tra-
tamiento quirdrgico menos agresivo para la extraccion de cdlculos piéli-
cos. Aprovechando el trayecto de una nefrostomia percutanea realizada
para drenaje de una via urinaria infectada de etiologia litiasica, la dilata-
ron progresivamente y bajo control radioldgico introdujeron unas pinzas
para el atrapaniento y extraccion del calculo. Este fue, al parecer, el pri-
mer procedimiento realizado de pielolitotomia percutdnea, y probable-
mente abrié una nueva expectativa de tratamiento poco invasivo de la pa-
tologia renal.

La aportacién de una vision directa del sistema colector, mediante un
nefroscopio rigido, en el tratamiento de la litiasis es atribuida a Smith er al.
(1979) (3) y Alken et al. (1981) (4). La litotricia ultasénica utilizada en el
tratamiento de la litiasis vesical fue aplicada también a través de un nefros-
copio para la desintegracion de calculos renales por Marberger y Stackl
(1981) (5).

En el presente capitulo se realiza una revision actualizada de la técnica
quirurgica y aplicaciones terapéuticas de la cirugia percutdnea renal bajo vi-
sion nefroscopica.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL RINON
DIMENSIONES

Las dimensiones medias del riidn en el adulto son aproximadamente 12
cms. de longitud, 6 cms. de anchura y 3 cms. de grosor. Pesa alrededor de
170 grs. y alberga unos 30 grs. de sangre en su sistema vascular.

RELACIONES ANATOMICAS DEL CONTORNO RENAL

Su conocimiento es fundamental para una correcta técnica de puncion/
dilatacion del acceso percutaneo.

Los rifiones se sitian en las fosas lumbares, a ambos lados de la columna
vertebral. Su plano frontal estd unos 30° por detras del plano coronal del
cuerpo. Se relacionan a través de su capsula fibroadiposa con otros érganos.
En su cara anterior estan tapizados por el peritoneo posterior, y en su por-
cion superior establecen relaciones con la regidn toracica. Los vasos sangui-
neos renales penetran en el hilio ventralmente a la pelvis renal. La vena renal
es anterior a la arteria renal.

RELACIONES DE LA CARA POSTERIOR RENAL

La cara posterior del rindn establece sus relaciones con la pared poste-
rior toracoabdominal a través de la XIL* costilla y el ligamento arqueado. Por
encima de éstos el rifién descansa sobre el diafragma, ultimo espacio inter-
costal y seno costodiafragmadtico. Desafortunadamente no se pueden estable-
cer consideraciones constantes sobre las relaciones de la cara posterior renal
referidas a la XII? costilla, debido a la gran variabilidad en la longitud de
ésta. Generalmente, la XIL* costilla es larga, mayor de 9 cms. (80 % de los
casos)..El conocimiento-de esta-relacion renal es importante debido-a la ne-
cesidad de respetar la cavidad pleural en el abordaje percutaneo.

Por debajo de la XII.2 costilla la cara posterior renal se relaciona con la
region lumbar, constituida por 4 planos. En primer lugar, la aponeurosis lum-
bar y los musculos oblicuos mayor y dorsal ancho, separados en su parte in-
ferior por el espacio de Petit. En segundo lugar, los musculos serrato inferior
menor y oblicuo menor, formando junto a la masa muscular sacrolumbar y la
XX1.2 costilla, el triangulo lubocostoabdominal de Grynfellt. En tercer lugar,
la aponeurosis del musculo transverso y la masa sacrolumbar. En cuarto lu-
gar, el cuadrado de los lomos.

RELACIONES DE LA CARA ANTERIOR RENAL

El peritoneo parietal posterior tapiza la pared anterior renal derecha re-
flejandose sobre regiones hepaticas (superior), duodenales (superoexterno) o
colicas (inferior).
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Fl rifion derecho se relaciona en sus 3/4 superiores con el 1obulo dere-
cho hepatico, en su porcion interna a través de la fascia de Treitz con la se-
gunda porcion duodenal, y en su polo inferior con el angulo cdlico derecho.

La cara anterior del rifidon izquierdo se relaciona a nivel superior con el
colon transverso, a nivel medio con la cola del pancreas, a nivel externo con
el bazo y a nivel inferior con el estémago y asas delgadas a través del recubri-
miento peritoneal.

En el borde externo renal es donde se produce la reflexion del peritoneo
parietal posterior para pasar de la cara anterior renal a la pared abdominal
posterior. En el lado derecho la relacion es hepatica. En el lado izquierdo es
esplénica y célica descendente.

El borde interno renal es la region del hilio y seno renal, region vascular
y de pelvis renal, en relacion con el muasculo psoas.

El polo inferior renal esta colocado a unos 3-5 cms. de la cresta iliaca. Se
encuentra apoyado sobre los musculos psoas y cuadrado de los lomos. Oca-
sionalmente puede relacionarse con el ciego y/o apéndice ileocecal.

El polo superior renal, a través de la capsula suprarrenal establece rela-
ciones Oseas (XI costilla), viscerales (hepaticas en el lado derecho y espléni-
cas en el izquierdo) y vasculares (vena cava y region periaortica).

RELACIONES OSEAS DEL RINON

El rifién se encuentra enmarcado en el dngulo formado por el borde ex-
terno de la columna dorsolumbar y la XI.? costilla.

Los 12 cms. de longitud renal se colocan habitualmente entre las vérte-
bras D12 y L2, correspondiendo el borde inferior renal a la apdfisis transver-
sa de L3. El hilio renal se sitia entre las apofisis transversas de L1 y L2. El ri-
noén derecho es aproximadamente media vértebra mas bajo que el izquierdo.
Esta posicion anatémica es en ocasiones variable, ascendiendo el rifidn hasta
D10 o descendiendo hasta 1.4.

ANATOMIA DEL APARATO EXCRETORIO RENAL

Una vez conocido el trayecto y acceso a la silueta renal es esencial el co-
nocimiento anatdmico-topografico de los sistemas piclocaliciales, locus qui-
rurgico por excelencia.

La generalidad es la variacidn anatomica. No obstante habitualmente la
pelvis renal se constituye en el seno renal por la convergencia de dos grandes
calices de primer orden: el céliz superior, largo y delgado, oblicuo unos 45°
hacia abajo y adentro, y el caliz inferior, casi horizontal, mas ancho, confor-
mado por un grupo de cdlices anteriores (ventral) y otro grupo de cdlices
posteriores (dorsal), y en ocasiones también un caliz inferior medio-renal. A
veces existe un tercer céliz, el céliz intermedio cuya desembocadura se pro-
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duce entre la unidn de los calices superior e inferior. Los grandes calices re-
ciben otros calices de segundo orden (8-12) encargados de recoger la orina a
su salida de las papilas renales.

Los calices de la parte media del rifion se disponen en sentido frontal so-
bre dos planos: uno anterior y otro ligeramente posterior al plano frontal que
pasa por el borde convexo del rinén y el hilio renal. Los calices de los dos po-
los estan situados en este plano frontal. El extremo del cdliz superior es-
ta a unos 2 cms. del borde convexo del rindn, mientras que el extremo del ca-
liz inferior esta a 2,5 cms. El dngulo entre el plano frontal del rifidn y los
calices anteriores es de unos 70° y el angulo de los calices posteriores es de
unos 20°.

El abordaje calicial por puncidn se realiza en la mayoria de los casos so-
bre los grupos caliciales inferiores o medios debido a su mayor facilidad de
acceso. Pueden ser puerta de entrada los calices con orientacion dorsal o in-
ferior mediorrenal (Figs. 1, 2).

Fig. 1.—Vision anterior del rindn izquierdo.
Cdlices con orientacion posterior e inferior..

Fig. 2.—Vision posterior del rinon izquierdo.
Calices con orientacion posterior e inferior.
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Los calices se reunen en el seno renal para conformar la pelvis renal
constituida por una porcidn intrasinusal y otra extrahiliar. La pelvis es de as-
pecto ensanchado y tiene una capacidad media de 6-7 cc. Existen distintas
variantes morfologicas segin el niimero de célices y la forma en que éstos
van a constituir la pelvis (6). Asi se describe una pelvis de tipo ensanchado
(variante anatémica normal) o ramificado, hemipelvis de Hyrtl (cuando la
pelvis se continia con el caliz inferior para constituir una bolsa entre ambas,
que es abordada por el caliz superior), pelvis ampular y pelvis en cornamusa
de Bazy (con gran ensanchamiento piélico, consideradas como estadios hi-
dronefroticos). La pelvis renal se situa a unos 4 cms. del borde convexo re-
nal. La ampolla de la pelvis se embudiza prograsivamente para continuar in-
sensiblemente con el uréter.

PROYECCION DE LA PELVIS RENAL SOBRE
EL PLANO OSEO COSTOVERTEBRAL

En el plano frontal, lado izquierdo, la pelvis renal se proyecta en su parte
media sobre el vértice de la apdfisis transversa de la primera vértebra lumbar.
Al lado derecho, el borde inferior piélico corresponde al borde superior de
la apofisis transversa de la segunda vértebra lumbar, quedando por fuera del
vértice de ésta.

En el plano sagital, la pelvis renal se proyecta sobre la cara lateral de los
cuerpos vertebrales.

INDICACIONES DE LA NEFROSCOPIA PERCUTANEA

Nefrolitotomia.

Endopielotomia.
Endopielopielotomia.

Tratamiento de tumores pielocaliciales.
Tratamiento de quistes renales.
Tratamiento de diverticulos caliciales.

kW

NEFROLITOTOM(A PERCUTANEA {(NLP)
Técnica de ia nefroscopia percutanea

En general, y segun las caracteristicas del paciente se prefiere la utiliza-
cién de anestesia local con sedacion y anestesia locorregional (epidural). En
este dltimo caso se puede dejar colocado en el postoperatorio un catéter epi-
dural para ser utilizado en un segundo tiepo quirdrgico o para tratamiento
del dolor. La anestesia general con intubacion queda relegada para aquellos
pacientes poco colaboradores o en edad pediatrica.

Antes de iniciar el abordaje percutineo se realiza sistemdticamente una
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cistoscopia y una ureterografia retrégada para conocer la topografia de la le-
sion y evidenciar la permeabilidad uresteral. Se bloquea a continuacién la
unién pieloureteral con un catéter de bal6n. Esto permite garantizar la per-
meabilidad de la via en caso de técnica no exitosa y evitar la migracion urete-
ral de los fragmentos, durante ]a desintegracion litidsica.

Se coloca al paciente en posicion de decibito prono con un almohadilla-
do a nivel abdominal en una mesa de radiologia uroldgica con unidad de ar-
co en «C» con radioscopia. Se prepara un campo quirurgico estéril y se pro-
cede del siguiente modo: Se punciona el riidn basandose en la proyeccion
del 6rgano a piel y respetando sus relaciones. Se pretende el acceso a la pel-
vis renal a través del sistema calicial inferior en su regidn posterior, ya que
éste es el lugar mas seguro de entrada y que permite mayor facilidad de ma-
niobra en la manipulacion endouroldgica. Se incide la piel por debajo de la
XIL® costilla ligeramente medial a la linea axilar posterior y se penetra unos 8
cms. formando un dngulo con el plano frontal de 35°, buscando el plano
avascular de Brodel, 1,5 cms. por detras del borde externo renal (7) (Fig. 3).

Fig. 3.—Trayecto de puncion. Zona avascular de Brodel.

En caso de éxito se alcanza el sistema colector. Con vision radioscopica di-
recta asociada a la sensacion tactil transmitida por la aguja cuando la punta
de ésta contacta progresivamente con la capsula renal y la pared calicial, se
obtiene la certeza de encontrarse en la via urinaria (Fig. 4), lo que se eviden-
cia por la salida de orina gota a gota procedente de la via. Esto no siempre
sucede. Cuando el apex calicial se punciona con éxito la aguja ya no debe ser
movilizada en profundidad. Cuando la puncién es fallida la aguja cutdnea se
extrae corrigiendo el dngulo de puncion fuera del rinén y se realiza un nuevo
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intento (Fig. 5). Siempre que sea posible se aconseja la asociacion teécnica de
un ecografo, ya que define muy bien la silueta renal y el sistema colector y
evita lesiones viscerales de los 6rganos vecinos.

Fig. 4.—Trayecto de puncion. (A): Entrada a

través del parénquima renal. (B): Entrada en el

sistema colector. Punto de referencia radiosco-
pico: catéter ureteral retrgrado.

Fig. 5.—Colocacién de aguja de puncion en el sistema colector. lzqda.: Falso trayecto. Dcha.: Tra-
yecto correcto.
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Ciertas consideraciones anatomicas son importantes para el abordaje
percutaneo renal. Las malrotaciones del 6rgano, por ejemplo el rifién psosi-
co, en el cual el polo inferior se encuentra colocado en bascula anterior, lo
que hace muy dificil el acceso al grupo calicial inferior.

Las malformaciones renales ofrecen dificultades anadidas. El rifién en
herradura debido a su rotacién pielocalicial anterior y su situacién descen-
dida obliga generalmente a un abordaje calicial medio o superior. El rifién
hidronefrotico con acortamiento calicial y expansion piélica facilita el
abordaje percutdneo, frecuentemente transpiélico y dificilmente calicial in-
ferior.

Una vez conseguida la puncion del sistema colector se procede a la dila-
tacion del trayecto percutaneo (Fig. 6). Para ello se incide la piel adyacente a

Fig. 6.—~Proceso de dilatacion sobre guia metdlica.

la aguja con bisturi hasta la fascia muscular, se introduce una sonda guia fle-
xible por dentro de la aguja hasta pasarla por la union pieloureteral. Se extrae
la aguja y se introduce una guia de seguridad, para tener localizado el sistema
colector en tanto se realiza la dilatacion percutdnea, a través de una cdnula
metalica hasta la pelvis renal. Se extrae la canula y se procede a la dilatacion
de la nefrostomia con 5-8 tubos dilatadores telescopicos de 9, 12, 15, 18, 21,
24,27 y 30 Fr. Se aconseja la visiéon radioscopica durante este proceso para
evitar que la guia se enrede o perfore debido a una direccidn incorrecta en la
dilatacion. Se inserta entonces una vaina quirdrgica 24-33 Fr. sobre el dilata-
dor correspondiente. El procedimiento finaliza con la extraccion de la sonda
guia y el dilatador, dejando la vaina por donde se introduce el nefroscopio
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con Optica y los elementos quirurgicos precisos (Figs. 7, 8, 9). Se debe traba-
jar a una presion intrapélvica menor de 15 ecm H,O (8). Se aconseja final-
mente que a la menor sospecha de mala colocacion del nefroscopio se inyec-
te contraste para obtener una visualizacidn radioscopica del sistema colector.

Fig. 8.—Nefroscopio segiin Berci-Shore. Pinzas de biopsia.
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Fig. 9.—Pinzas Hertel de biopsia y de extraccion de cuerpo extrario. Electrodos de bola, aguja, asa y
cable conector.

La estrategia quirdrgica de acceso varia en funcidn de varios parametros
litiasicos (tamafo, ndmero, localizacion en el sistema colector) y técnicos
(anatomia renal y del sistema colector, proceso de puncion, dilatacion y
abordaje). En general, los calculos can didmetros menores de 1 cm. pueden
ser facilmente extraidos a través de la vaina del nefroscopio. La extraccion de
los célculos, en funcidn de su forma y tamano, puede ser realizada con una
gran variedad de cestas (Hawkins, Dormia, Segura, Pfister-Schwartz...) o pin-
zas (cocodilo, cuerpo extrano, Mazariello-Caprini, Randall...). Los cédlculos
mayores de 1 cm. deben ser fragmentados para su extraccion. Fundamental-
mente esta es la principal indicacion de la NLP: carga litidsica aumentada
que precisa un proceso de fragmentacion/extraccion.

La fragmentacion litidsica se puede hacer mediante varios procedimie-
nos. A saber:

Litotricia ultrasénica

Su principio de funcionamiento en la fragmentacion litidsica es la emi-
sidn de vibracion mecanica en limites de frecuencia audible (>17 KHz.) jun-
to con la aplicacidén de corriente alterna con direccion hacia el extremo del
transductor causando un efecto perforador.

Es muy util en la desintegracién de calculos de estruvita y oxalato calci-
o, pero los calculos con un nicleo central de dcido urico son muy resisten-
tes a este tratamiento.
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Presenta algunos inconvenientes técnicos en su manejo: En algunas oca-
siones es dificil hacer contactar la punta del transductor con el célculo a tra-
vés del trayecto de la nefrostomia. Esto es debido a que se trata de un instru-
mento rigido. Por otra parte no es infrecuente la obstruccion del canal de
succién por fragmentos litidsicos, provocando que el transductor se caliente
y cause una lesion térmica en el sistema colector. También se puede producir
una lesién mecanica de las paredes pielocaliciales.

Litotricia electrohidraulica

Su principio de funcionamiento es similar al de la litotricia extracorpérea
por ondas de choque, pero sin focalizacion. Se trata de generar ondas de choque
mediante la creacién de una descarga eléctrica a través de un electrodo bipolar
que vaporiza el liquido de irrigacion y se aplica a la interfase fluido-célculo.

Su mayor aplicacion es en la desintegracion de cdlculos de gran dureza
(cistina, 4cido urico, oxalato calcico monohidrato). Es poco aplicable en el
tratamiento de la litiasis por estruvita y/o oxalato calcico dihidratado.

Su utilizacion técnica exige una serie de puntualizaciones:

— Fl uso de varios transductores y la necesidad de extraccion mecanica
de fragmentos en calculos de gran tamaifio es lo mas habitual.

— Se debe emplear el menor nivel energético posible en el proceso de
fragmentacion y evitar el contacto con las paredes del sistema colector debi-
do a la posibilidad de perforacion pielocalicial mecanica y/o por descarga
eléctrica.

— Su manejo técnico es sencillo y puede ser utilizada con nefroscopios
tanto rigidos como flexibles. La posibilidad de utilizar el aparataje flexible
permite abordar el célculo por las zonas mas rugosas ¢ irregularidades, lo que
mejora enormemente la eficacia terapéutica.

— La descarga eléctrica puede afectar a la lente del nefroscopio por lo
que en el momento de aplicarla es preciso un minimo alejamiento del instru-
mento optico.

— La eficacia de la desintegracion litidsica aumenta si el liquido de irri-
gacion es una solucion salina al 1/6 N.

Litotricia con laser

El principio de funcionamiento consiste en la emision estimulada de luz
sobre el calculo con formacién de un plasma gaseoso en la superficie litiasica
(9). Este plasma es una cavidad de electrones e iones que se ensancha y se re-
trae de forma rapida. El cierre de la cavidad después de la emision de un pul-
so de laser produce un efecto mecanico que genera una onda de choque. Esta
onda focalizada a través de un liquido de irrigacion se aplica, a través de una
fibra de fino calibre, sobre el calculo para su fragmentacion.
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La principal ventaja del laser radica en la ausencia de lesion tisular local
debido a que la longitud de onda empleada es absorbida exclusivamente por
el calculo. Asimismo emplea menos energia que cualquier otra variedad de
litotricia. Técnicamente existe una gran variedad de modalidades de ldser
pulsado (Pulsolith, Technomed, Danvers, MDL 2000...) que emiten una lon-
gitud de onda de 504 nm.

Consideraciones técnicas

El calculo calicial unico se aborda percutaneamente a través de la region
posterior del sistema calicial inferior. En caso de observarse un cdlculo en ¢l
caliz superior se puede proceder de este modo con trayecto piélico o también
mediante puncion intercostal directa del caliz superior, pero esto es poco reco-
mendable por la posibilidad de lesion pleural, y hemorragia. Se han aportado
varias soluciones para el abordaje de calculos caliciales superiores, como el
abordaje simultdneo calicial superior/medio-inferior en «Y» con traccion polar
inferior (10). Ante la presencia de un célculo en un diverticulo calicial se pue-
de ensayar la puntuacion directa del diverticulo como abordaje, pero esta téc-
nica no suele ser exitosa. La preencia de calculos caliciales multiples exige una
valoracion individualizada del correcto abordaje en cada caso. La extraccion
de pequenos calculos se puede realizar con pinzas. Otras opciones son los ins-
trumentos flexibles, asas de Dormia o sondas electrohidraulicas.

El calculo piélico grande es preferible tratarlo mediante litotricia ultraso-
nica. Con un catéter de balén situado en la union pieloureteral para evitar la
migracion descendente de los fragmentos se pasa liquido irrigante a través de
la sonda ultrasonica y se extraen los fragmentos. En ocasiones al tatarse de
un instrumento rigido es dificil alcanzar algunas zonas caliciales distales.

Consideracion especial recibe el tratamiento neofrolitotémico de los cal-
culos coraliformes. Si el cdlculo es.complejo y el sistema colector es normal o
dilatado se prefiere la litotricia ultrasonica con extraccion con pinzas de los
fragmentos desintegrados. No se recomienda la utilizacidn del litotritor ma-
nual ya que debido a la limitacion visual se puede lesionar el urotelio calicial
o piélico. Si el célculo es completo y el sistema colector es estendtico, se
aconsejan varios abordajes simultaneos o la combinacion con otras técnicas
como la litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC). En el calculo
coraliforme parcial se prefiere puncionar el caliz mds proximo al calculo, re-
alizacion de litotricia ultrasonica y extraccion de fragmentos mediante aspi-
racion con sonda ultrasdnica y/o pinzas.

Indicaciones

El advenimiento de la litotricia extracorporea por ondas de choque po-
dria haber senalado el final de la realizacidn de la cirugia percutanea renal en
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el campo de la litiasis. De hecho, la llegada al arsenal terapéutico de la
LEOC ha limitado en gran medida las indicaciones del abordaje percutaneo.
La mayoria de los urélogos ya no realizan una nefrolitotomia percutdnea en
un cdalculo piélico pequefio facilmente desintegrable mediante LEOC.

No obstante la nefrolitotomia percutanea sigue teniendo indicaciones
poco discutibles en el campo de la litiasis, como el tratamiento de calculos
con distorsion anatémica del sistema colector (diverticulos caliciales, esteno-
sis infundibulares...) o de la unién pieloureteral (estenosis...) donde los frag-
mentos litidsicos son dificiles de expulsar, y en el mismo tiempo quirdrgico
se pueden resolver ambas patologias litidsicas e inflamatoria. También es
aplicable en los calculos coraliformes o en los grandes célculos piélicos (>3,5
cms.), fundamentalmente en los de gran dureza, cistinicos o algunos de oxala-
to calcico monohidrato, con lo que se consigue eliminar gran cantidad de
masa litidsica en un solo acto quirdrgico. Los calculos en un rinén en herra-
dura o en un cdliz inferior muy dilatado también son indicacién de nefrolito-
tomia percutanea. En general, se puede indicar la cirugia litidsica percutanea
cuando en el tratamiento con LEOC pudieran surgir dificultades técnicas o
de manejo posterior.

ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA EN EL TRATAMIENTO DE ESTENOSIS
DE LA UNION PIELOURETERAL (UPU)

La primera aplicacion del tratamiento endouroldgico percutdneo anterd-
grado en las estenosis de la UPU se atribuye a Whitfield (1983) (11) en las
estenosis congénitas y a Wickham et al (1983) (12) en las estenosis cicatri-
ciales.

Se trata esencialmente de realizar una pieloplastia por via percutanea en
la estenosis de la UPU, en la actualidad referidas sobre todo a procesos cica-
triciales secundarios. Conviene por tanto ser escrupuloso con las indicacio-
nes, ya que indicar esta técnica en casos de implantacion alta de la UPU o de
cruce vascular aberrante pueden llevar el fracaso terapéutico.

La realizacidn de esta técnica estd basada en dos hallazgos experimenta-
les. En primer lugar, en lo que Davis ef al (1948) (13) denominaron «urete-
rotomia intubada», consistente en que la resolucion del estrechamiento de un
fragmento ureteral y su posterior intubacidn conseguia la estabilizacion del
peristaltismo ureteral. En segundo lugar, en los estudios de Oppenheimer et
al. (1955) (14) que demostraron que en estenosis ureterales menores de 2
cms. de longitud, la intubacién ureteral mas de 6 semanas gencraba una hi-
perplasia muscular de la pared ureteral y no un nuevo estrechamiento.

Para el abordaje percutdneo se procede colocando en primer lugar un ca-
téter ureteral por via cistoscopica, y bajo control radioscopico, hasta el nivel
de la estenosis lo que permite identificarla. Se realiza la puncion, dilatacion
del trayecto percutdneo y colocacion de vaina y nefroscopio segtin se ha des-
crito previamente con aigunas consideraciones en particular. A saber: Se pe-
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netra en el sistema colector a través de los calices superior o medio posterior.
La puerta de entrada por el céliz inferior no permite un buen abordaje de la
UPU. EI trayecto de entrada debe ser tangencial a la estenosis ya que esto
permite una mayor facilidad de maniobra sin interceptarse la visién nefros-
coOpica directa.

Se debe intentar canalizar la UPU con alambre-guia y seccionar la este-
nosis a nivel posterolateral, para evitar la lesion vascular (se aconseja profun-
didad de grasa periureteral y longitud de 1,7 cms.). La seccién puede ser re-
alizada en frio (endopielotomo percutdneo) o con resector percutaneo
(cuchillete de corte). Si no se puede tutorizar el trayecto de la UPU pueden
ser aconsejables abordajes combinados (ureterorrenoscopio flexible...). La
unién pieloureteral asi permeabilizada se deja intubada durante 6 semanas.

Las elevadas cifras de éxito terapéutico con esta técnica (75-85 %) en es-
tenosis secundarias son similares segin los diferentes autores (12, 15, 16, 17,
18). Este hecho asociado a la menor invasividad, baja tasa de complicaciones
y corto periodo de hospitalizacion hacen de ella una alternativa valida a la
pieloplastia realizada con técnica quirtrgica abierta.

ENDOPIELOPIELOTOMIA PERCUTANEA

Esta técnica, descrita en 1985 por Badlani and Smith (19), es una modifi-
cacion de la endopielotomia percutanea descrita. Se utiliza en el tratamiento
de la estenosis de la UPU de pielodn inferior en pacientes con duplicidad pié-
lica.

Consiste en la produccion de una fistula entre los sistemas obstruido y
permeable del conjunto bifido pielocalicial. El sistema colector se aborda en-
tonces a través de dos puertas de entrada. En el sistema pielocalicial no obs-
truido se coloca un catéter con balon de Fogarty hinchado sobre una guia. A
través del sistema pielocalicial obstruido se pasa el nefroscopio identificando
la identacién que produce el balén por comprension extrinseca. La vision
radioscopica facilita su localizacion. Se pasa el endopielotomo y se incide so-
bre la zona del balén. Cuando se ha producido la fistula, se pasa la guia entre
los sistemas obstruido y no obstruido, finalizado el proceso con la colocacion
de un stent interpiélico que se mantiene 6. semanas. — ... - . : :

CIRUGIA PERCUTANEA DEL CARCINOMA UROTELIAL PIELOCALICIAL

El tratamiento de eleccion del tumor urotelial de células transicionales
que afectan al sistema colector renal sigue siendo la nefroureterectomia por
via abierta. Esto es debido a la tendencia a la multifocalidad y recidiva de
estos tumores. La aplicacion de la cirugia percutanea bajo control nefrosco-
pico en este campo ofrece, entre otras, la posibilidad de cirugia conservadora
en pacientes con ausencia congénita o nefrectomia del rifon contralateral. El



Cirugia renal percutdnea: nefroscopia 289

concepto terapéutico seria similar a la reseccion transureteral en los tumores
uroteliales vesicales. No obstante ambas localizaciones no pueden ser com-
parables debido a la facilidad de acceso directo y controles periddicos cistos-
cépicos en la vejiga, y por lo tanto su aplicacion debe ser escrupulosamente
indicada. Ademads el tratamiento percutaneo de los tumores uroteliales del
sistema colector no cumple los estrictos criterios oncolodgicos. Esta técnica
tendria su principal indicacién en el tumor piélico tnico, pequeino (<2 cms.),
de bajo grado y superficial.

El procedimiento se realiza de modo similar al ya descrito. Una vez colo-
cado el nefroscopio se realiza una vision directa del sistema colector. Existe
entonces la posibilidad de tomar biopsias randomizadas con pinza fria de la
pelvis renal. A continuacion se procede a la reseccion del tumor (resectosco-
pio), y a la fulguracion de su base de implantacion (laser Nd:YAG). La ne-
frostomia percutianea de drenaje permite el tratamiento con instilaciones pié-
licas (BCG, Mitomicin...) durante cierto periodo de tiempo.

TRATAMIENTO PERCUTANEO DEL QUISTE SIMPLE RENAL

El quiste simple renal es una entidad muy frecuente. No debe ser tratado
si no produce sintomatologia. La presencia de dolor, hemorragia o hiperten-
sion hacen necesaria una actuacion terapéutica.

Hay muchas posibilidades de tratamiento. Se puede realizar quistectomia
con cirugia abierta, puncion percutdnea bajo control ecografico con inyec-
cién de sustancias esclerosantes, quistectomia por via laparoscopica, etc.

Una alternativa valida para el tratamiento es la reseccién percutanea del
quiste renal bajo vision directa. Se aborda realizando una nefrostomia percu-
tanea sobre la pared quistica. Se realiza una visién nefroscdpica directa para
descartar otras patologias. Se perfora con pinzas la pared quistica en direc-
cién hacia la grasa perirrenal, con posterior coagulacion de las paredes del
quiste. Se finaliza colocando grasa perirrenal en la cavidad residual para evi-
tar la recidiva. Otra posibilidad terapéutica es la realizacion de una fistula en-
tre la cavidad quistica y el sistema colector renal.

TRATAMIENTO PERCUTANEO DEL DIVERTICULO CALICIAL
Y LA ESTENOSIS INFUNDIBULAR

Frecuentemente los diverticulos caliciales se encuentran habitados por
calculos, y la estenosis de un infundibulo impediria la eliminacion de frag-
mentos litidsicos tras tratamiento con LEOC. El tratamiento percutineo en-
dourolégico se realiza complementariamente a la realizacion de una nefroli-
totomia percutanea, mediante la incisién en frio de la region estenética en el
infundibulo o la fulguracion de la pared diverticular.
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La menor invasividad y morbilidad de la cirugia percutanea renal bajo vi-
sion nefroscopica respecto a la cirugia a cielo abierto, y los avances de esta téc-
nica en el campo tecnologico (nefroscopio flexible, nuevas lentes, accesorios...)
han conseguido colocarla como alternativa en el tratamiento quirtirgico de la
patologia renal (litiasis, tumores pielocaliciales, patologia inflamatoria). Asi-
mismo se puede emplear alternativa o complementariamente a otras técnicas
(litotricia extracorporea por ondas de choque, ureterorrenoscopia...).
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