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INTRODUCCIÓN

El accesopercutáneodel riñón serealizaconfinesdiagnósticoy/o tera-
péutico.El objetivo aalcanzarseráel parénquimao el sistemacolector.

El Parénqutma:como diagnósticoparaobtenerbiopsiasquenosper-
mitan etiquetarlas diferentesnefropatíaso el estudio de determinadas
masasrenalesy terapéutico,mediantela colocaciónpercutáneade drena-
jes en abscesos,ántrax,etc.

El SistemaColector la NefrostomiaPercutánea(N.P.) hareemplazado
a la NefrostomíaQuirúrgica, llegando a serun gesto indispensablepara
resolverunagranvariedadde problemasurológicos,tanto con fines diag-
nósticoscomo terapéuticos.Hadado lugar al nacimientode los llamados
MétodosEndourológicosque,en la actualidad,representanun capítulo
fundamentalen la Urología.

BIOPSIA RENAL

IntroducidaporIverseny Brun en 1950’, a pesarde los perfecciona-
mientostécnicosno estáexentade complicaciones.

Requiereun conocimientode la anatomíarenaly suvascularización.
Parasu realizaciónprecisamosestudiode la hemostasiay control de la
tensiónarterial, teniendoqueser la diastólicaigual o inferior a 90 mm,
cualquierade estosdospuntos,puedecontraindicarel procedimientosi
no soncorregidoscon anterioridad.

En laactualidad,seprofierenlasagujasautomáticas«tipopistola»,sobre
el materialutilizado anteriormente;aguja de Vim-Silverman o Tru-Cut, ya
queaseguraautomáticay rápidamentela obtencióndel cilindro.
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El lugarelegidoparala biopsiaesel poío inferiorbajo controlecográfl-
co23. Se colocaal enfermoen decúbitoprono y la eleccióndel ladodepen-
derádelascaracterísticasde losriñones,hígado,bazo,etc. La punción,pre-
via asepsiadel campo,serealizarápor debajode la duodécimacostillapara
evitarla pleura.Debemoscontarconla colaboracióndel enfermoparaobte-
ner un instantede apneaenel momentode obtenciónde la muestra.

La vigilanciaposteriorrequierecontrol de constantes(pulso y tensión
arterial), aspectode la orinay reposo,aconsejandohospitalizaciónduran-
te 24 horas.

Las complicacionesson sobreCodo hemorrágicas,cifrándoseen un
10%engrandesseries4,confrecuenciade escasaimportanciay resolución
espontánea.

— Hematuriaen5-10V que,habitualmente,cedeen un períodoapro-
ximado de 48 horas, siendo infrecuentela aparición de cólicos
nefríticos por coágulos; si persistedebemosrealizar ecografía,
tomografíaaxial computerizada(1 A.C.) y arteriografíaparaeva-
luarla causay sutratamiento.

— Hematomaperirrenal, de diferentealcancey como eslógico, se
identificancuandoserealizasistemáticamenteecografiapost-biop-

hg. 1. Fístulaarteria-venosamúltiples,trasvariosintentosdebiopsiarenalpercutánea.
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sia pero son de escasaimportanciay no precisanninguna actua-
ción. En casode dolor lumbar,descensode hematocrito,caídade
tensiónarterial...puedeserprecisala transfusióny arteriografla
con posibilidadesde embolizaciónarterialselectiva.

— Fístula arteriovenosa.sufrecuenciarealesdifícil devalorarporque
habitualmenteno ocasionaninguna manifestaciónclínica. El
eco-dopplarnos ayudaráen su despistajey vigilancia. Su trata-
miento serála embolización6’7aunque,en ocasiones,debidoa su
númeroe importanciahaprecisadolacirugía8(Eig. 1).

Aspectossimilarespuedensercontempladosenla realizaciónde biop-
siasenel estudiode masasrenales9.

Un aspectointermedioentrela punción-biopsia,y propiamenteelesta-
blecimientode un trayecto de nefrostomiaes la colocacióndecatéteres
conintencióndedrenarcavidadesexcluidaso infectadas’0y quepueden
presentaraccidentessimilaresensu realizacióna los de lacolocaciónde
unanefrostomia.

Fig. 2. NefrostontaPercutánea.-Accesotranspiélicobajo controlecográficoenriñón
derechoy accesocalicialconcontrolradiológicoenriñónizquierdo.
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FISTULAS EN lA NEFROSTOMÍA PERCUTANEA

La colocacióndeunaNefrostomiaPercutánea(N. E) generalmentese
debeal fracasode la derivaciónurinariaporvia retrógrada;susindicacio-
nes incluyen la derivación urinaria por obstrucción,fístulas, urinomas,
piohidronefrosis,etc.;puedeutilizarseel control radiológicoy/o ecográfi-
co parasurealización.La ventajadel controlecográfico,fundamentalinen-
te reside en que evita el uso de radiacionesionizantes,aspectode gran
importanciaen niños,en mujeresembarazadasy personalquelo realizay
el inconveniente,de quees másdificil sucolocaciónselectivapor un cáliz
previamenteseleccionado(Fig. 2).

Introducidapor Goodwin en 1965,en nuestropais,Vela-Navarrete,esta-
dia lavaloraciónmorfo-funcionaldela hidronefrosisporpielografíatranslum-
bar’1, sumayordesarrollosedaen la décadadelosochentaconel nacimien-
tu de las técnicas endourológicas12sobre todo como tratamiento de la
litiasis’3’14’15’16 ~‘ 17, habiendoampliado su campoen la actualidada diversas
patologias18.

El pacienteescolocadoen decúbitoprono,y generalmenteserealiza
con anestesialocal aplicadaal nivel de la punción,aunquepuedeestar

Hg .3. Sondade Nefrostomia,querespetalasramasarteriales,medianteacceso
transcalicial.
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indicadoel usodesedantesdecortaacción,o inclusoanestesiageneral.
Se usageneralmentela técnicadeSeldingermodificada,con un aborda-
je anivel dela linea axilarposterior,evitandoun accesoporencimade la
decimosegundacostilla. Debeevitarsela puncióndirectadela pelvis. La
agujadebedirigirseal cáliz seleccionado,unavibracióndeéstaoriginará
la depresióndelcáliz. Avanzandola agujaen estemomentoconseguire-
moscrearun posteriortrayecto,minimizandoel riesgo de lesiónvascu-
lar (Fig. 3).

El índicedeéxito en la colocacióndela NP puedellegar al 95~9g%1§y
los fracasosno sonsiempredebidosa la falta de experienciadel urólogo,
sino también a determinadascondicionestécnicas:falta de distensiónde
las cavidades,pelvis ocupadapor unalitiasis coraliforme, cifoescoliosis
acentuada,malformaciónrenal,etc.

TAmAl

1. FíSTULAS DEL SISTEMA COLECTOR

— Calicial
— Piélica
— Perio Pararrenal

II. VASCULAR
— Trayecto
— Parénquima:

• Arterial
• Venosa
• FístulaArterio-Venosa
• FístulaCalico-Venosa
• FístulaCalico-Arterial

III. DIGESTIVAS
• Lesión: Hígado,Bazo
• FístulaBiliar
• FístulaColónica
• FístulaDuodenal

IV. CAVIDAD PERITONEAL
V. CAVIDAD TORACICA

• Hidrotórax
• Neumotórax
• FístulaBronquial



292 ELovacoCastellanayE. GarcíaCuerpo

Globalmente,la tasade complicaciones,esinferioral 5%obteniéndose
eldrenajeo accesopercutáneoen el gg%20•La nefrostomíacomo drenaje
presentaun mínimo númerode complicaciones,éstasaumentancuando
seprecisantrayectosde mayortamaño.

Una prevenciónprimoi-dial es el riesgode infección, el accesoper-
cutáneodebeconsiderarsecomo un gesto «limpio-contaminante»,esta
preocupacióndebeincrementarsecuandosemanipulancatéteres,litia-
sis infectiva, coleccionespurulentas21con antibioterapiaprofilactiva en
casode orinas estérileso selectivade acuerdocon los estudiosbacte-
riológicos.

El restode complicaciones,sonlas queinteresandirectamenteal ries-
go de fístula enla NefrostomiaPercutánea.Entendiendopor fístula, todo
trayectoanormalquecomunicaun foco patológicoconun órganoo estruc-
tura externao internadesviadode sucaminoordinario22.Las fístulasderi-
vadasde la colocaciónde una nefrostomiapercutáneadependeránde si
interesanal sistemacolector,al árbolvascular,al tubo digestivo,la cavidad
peritonealo torácica. (Ver Tabla1).

1. FÍSTULASDEL SISTEMA COLECTOR

Sonmuy espectaculares(Fig. 4a,4b, 4c, 4d), habitualmente,no supo-
nenun problemaimportante,a excepciónde quelas orinasesténinfecta-
das. Generalmente,se originan en el momento de la punción, bien por
intentosrepetidoso por unaexcesivadistensiónde las cavidadespieluca-
liciales. Durante la manipulaciónde los diferentesdilatadores,segúnel
calibre de la nefrostomía que deseamoscolocar, el extravasadosuele
debersea perforaciónde la carainternade la pelvis (Fig. 5). En la mayo-
ria de los casos,el extravasadocederápidamentey se solucionacon un
adecuadodrenajede la vía.

Un puntoimportantees la colocacióny fijación de la sondade nefrosto-
mia.El extremode la sondadebemosintentarquequedealojadoen el cáliz
superioro intubandoel uréter (Fig. 6). Estecuidadoevitarásu desplaza-
miento con los movimientosrespiratoriosy el consiguienteextravasado
(Fig. 7). Unaexcepciónde la sondade nefrostomiaintubandoel uréteryux-
tapiélicoescuandoutilicemoscatéterestipo «Pig-teil»ya quesuparticular
configuraciónocasionaa menudoacodaduraso decúbitosureterales.

Cuandola sonda de nefrostomíaha sido colocadadespuésde una
NefrostomíaPercutánea,sudesplazamiento,puedeserorigen de «fuga»
derestoso fragmentosdecálculos,quequedaránalojadosenparénquima,
en situación subcapsularo en el espaciónperi o pararrenal(Pig. 8a, 8b,
Sc). Este hecho,debeserbien explicadoal paciente,paraevitar erróneas
interpretacionesposteriores.
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Mg. 4. ~4a,4fr 4c y 4d). Ejemplosdeextravadodeorina subcapsularperirrenal,periureteral
y retroperitoneal.
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Ns

Mg. £ Perforaciónenla carainternadelapelvisdurantela fasededilatacióndeltrayecto(le
accesopercutñneo.
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Fig. 6. Paraevitardesplazamientode la sunda de nefrostornia,ésta debequedaralojadaen
cálizsuperior
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Hg. 7. Pielografiaretrógradaquemuestrala descolocacióndc la sondadenefrostomia
opacificada.
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A

Fig 8: (Sa,8bySc). Restoslitiasis enparénquima,subcapsulary perirrenal.

II. FÍSTULASVASCULARES

No existengrandesseriesen la literatura quehablende las compli-
cacionesvascularesasociadasa las manipulacionespercutáneas,ello
puede debersea que fistulas arteriovenosas,coleccioneshemáticas
subcapsularesu peri-renalespuedenpasardesapercibidasacausade su
carácterasintomático.Cuando la lesión arterial o venosase pone en
contactoconel sistemaexcretor,la hematuriaserásumanifestaciónclí-
nica.

Conociendola vascularizaciónrenal, podríamosdisminuir el riesgode
lesión vascular.La punciónecodirigida,facilita el accesodirectoa la pel-
vis, conmayorescomplicacionesqueun accesotranscalicialparenquima-
toso.Con un arco en «C»,realizandoun accesopostero-lateralde un cáliz
secundariodel grupo medio o inferior, entrandopor el áreaavascularde
Brodel y sin dañarlas arteriasinterlobares(Fig. 3).

Es habitual,la existenciade hematuriahastalas 48-72horas,después
de la punciónqueremitede maneraespontánea21.Si la hematuriaesmás
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importantey ademásexistehemorragia«perisonda»,hayquepensarque
la lesióntengasuorigenen el trayecto,presumiblementelosvasosinter-
costalesque discurren por el borde inferior de las costillas. En estos
casos,la solución puedeser la colocaciónde unanefrostomíade mayor
calibre o catéterbalón de alta presión23y seleccionarun nuevo acceso
(Fig. 9).

Fig 9. Oclusiónporsangradodeltrayecto,eligiendoun segundoacceso.
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Esinfrecuentelahemorragiatardía,enelmomentode la retiradade la
sondade nefrostomia,cuandoestosucede,suelerequerirla arteriografia
conembolizaciónselectivaparasuresolución24,La exploraciónquirúrgica
puedeconllevarel infructuosointento de localizarel origende la hemo-
rragia,conelconsiguienteriesgode posiblenefrectomía.

Si no existehematuria,perose observaun descensodelhematocrito,
hay que sospecharla existenciade un hematomaretroperitoneal,que
puedeser diagnosticadomedianteecografíao T.A.C. La actitud varía
desdela observaciónhastala arteriografiay embolizacióno incluso la
exploraciónquirúrgicay drenaje.

Existen tres tipos de FístulasVasculares:1) FístulaArterio- Venosa,
2) FístulaCalico-Arterial,3) FístulaCalico-Venosa.

Conociendoel riesgo de daño vascularen el accesopercutáneoal
riñón,nuestrogrupo25,valoraunosaspectosquedebentenerseen cuenta
en el momentodel procedimientoy quenos puedenserútiles paraesti-
mar la importanciade la lesióny su naturaleza.Así, si en el momentode
la colocaciónde la nefrostomía,observamosun importante sangrado,
debemosmantenerunaactitud expectanteduranteun períodoprudencial,
sin tomaractitudesquepuedanenmascararel auténticocompromisodel
paciente.Laintroduccióndecontrasteatravésdelasondadenefrostomía,

F4. io. catéterconbalónparaheinostasiadelpuntosangrante.
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Ns,

Mg II. (lía, lib, lic y lid). Hemorragiapost-nefrolitotomíapercutánea, no resueltacon
catéterbalón.Evidenciade fistula arteria-venosa(lib). Resoluciónde la fistula

arteria-venosamedianteembolizaciónselectivaconespiral de Coil (flg. lic y lid).

3.
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nospuedemostraren elamplificadorde imágenes,unarápidaimagendel
árbolarterialobien«unlavado»delcontrastehacialavenarenaly/o cava.
En amboscasos,recomendamosla utilización de catéterbalón (Fig. 10)
durante30 minutos,tiempo queaprovechamosparacoordinarla realiza-
ción de arteriografíay posibleembolización,si el catéterbalónno ha sido
resolutivo.

1) FístulaArteria-Venosa

El diagnósticoangiográficode FístulaArterio-Venosa,nosdebellevar
al intentode resoluciónmedianteembolizaciónselectiva.Secomenzóuti-
lizandocoáguloantólogoy materialessintéticos,quehansido abandona-
dos por su ineficaciay por el riesgode migración,pudiendoocasionar
emboliasa distancia.En la actualidad,la embolizaciónarterialse realiza
con espiralde Coil, mostrandounagran efectividad(Fig. lía, lib, lic y
lid) - Encasosmuy determinados,bienseapor la magnituddela fístula,
que nos hizo presumir la ineficaciadel procedimiento(Fig. 12), o por

Fig. 12. Importante lavadovenoso,conrellenode cava,quedesaconsejala embolización.



302 E LovacoCastellanoyE. García Cuerpo

imposibilidad técnica,la cirugiaabiertacon ligaduraselectivade la arte-
ria afecta(Fig. 13) haresueltola fistulaarterio-venosapermitiendolacon-
servaciónde la unidadrenal.

2) Fístula Calico- Arterial

La lesión de una ramaarterial, si éstaes de pequeñocalibre,puede
resolversecon el catéterbalóncompresivo.Si setrata de unaramainterlo-
bar (Fig. 14), la descompresióndel balónhaceque reaparezcalahemorra-
gia-hematuila,conunaintensidadquetraducela importanciade la lesión.

En estemomento,nadiedudaquela arteriografia-embolizaciónesel
único actoquepuedeevitarla cirugía.

3) Fístula Calico-Venosa:

El «lavado»delmediode contrasteintroducidoporla sondade nefros-
tomía,como único hallazgoen el amplificador de imágenes,nos daráel

Fig. 13. Cirugíaconligaduraselectivade laarteria:controlangiográficopostoperatorio.
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diagnósticode lesiónvascularde origenvenoso.La lesiónsueleserperi-
férica (Hg. 15), aexcepciónde queel accesorenalhayasido directamen-
tea la cavidaddelapelvisy, enestecaso,puedainteresardirectamentela
venarenal.

La Fístula Calico-Venosa,permite su resolución con una sondade
nefrostomiaconbalón y un catéterureteralretrógadoquedrenelas cavi-
dadespielocaliciales.Desaconsejamosel lavado de las cavidadespieloca-
liciales quedificulta la formación de coágulo,siendomás aconsejableel
usode segurilo manitol,paraforzar la diuresis.

III. FÍSTULAS DIGESTIVAS

Laslesionesde bazopodránacaecerensituacionesespeciales,bien
en accesospor cálicessuperioreso casos de esplenomegalia,bazo
supernumerario,etc., situacionesno conocidasen el momento de la
cirugía.

Fig. 14. Fistulacalico-arterial,no resueltacon catéterNilón.
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Hg. /5. Fístulacalico-venosa.
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Infrecuenteasimismoes la fístulabiliar, quepuedeocasionarun cua-
dro grave de abdomenagudopor irritación peritonealque obliga a la
exploraciónquirúrgica26.

El colon esel másfrecuentementeafectadopor sulocalizaciónretro-
rrenal,megacolon,ectopiasrenales,cirugíaprevia,etc.,en estoscasos,se
aconsejala realización de una T.A.C. preoperatoria(Fig. 16). Existen
diversasreferenciasenlaliteratura27’28Y 29, nuestrogrupo,tuvimoslaopor-
tunidadde presentardoscasosen laJornadasobreYatrogeniaEndouro-
lógicadelTracto UrinarioSuperiorrealizadaenMadrid en 1989.

La mayoríade los autorescoincidenen quela Fístulade Colonpermite
unasoluciónconservadora,drenandolas cavidadesretrógradamentepor
cateterismoureteraly retirandoprogresivamentelasondade nefrostomía,
primeroa la luz delcolony, posteriormente,al espacioretroperitoneal.

La opacificaciónde las cavidadespielocalicialesunavez finalizadoun
actopercutáneo,evitaráquepasedesapercibidaunalesiónde colon.

IV. FÍSTULAS EN CAVIDAD PERITONEAL

La perforaciónperitoneales infrecuente29,puedeversefacilitadapor
maniobrasreiteradasde recolocaciónde sondasde nefrostomíaquese

ji
Mg. 16. Fístulacolónica.
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Hg. 27. Fístulaen cavidadperitoneal.
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handesplazado,comoel casoquepresentamosen laFig. 17, alno dispo-
ner de un buencontrol radiológico.

Debemoscontemplardos aspectos,por un lado el infecciosoy, por
otro, el síndromede reabsorciónen casosdecirugíapercutáneaprolon-
gada.Esteúltimo aspectojustifica el rigurosobalancede liquidos unavez
finalizadoel actoquirúrgico.

Si el extravasadono esimportante,el drenajedelascavidadesademás
de la antibioterapiaselectiva,resuelvenelproblema.

V. FISTULASEN CAVIDAD TORACICA

No tenemosexperienciapropia y permitasemecontentarmecon la
referenciade la literatura30’3’Y 32

Todoslos autorescoincidenquelos abordajesintercostales,por enci-
made la undécimacostilla, favorecenla lesiónpleuralconformación de
Neumoo Hidrotórax.La colocaciónde un tubo de tóraxpermitequese
sellela pleuraen48 horas.Clayman32,refiereunacomunicaciónpersonal
de A.D. Smith, de unafístula nefropleural.

Como únicarecomendación,aconsejamosel «rastreo»radiológico
conelarcoen «C» unavezcolocadalasondade nefrostomia,paracom-
probarla tramapulmonary la similitud de ambascúpulasdiafragmáti-
cas.

COMENTARIO

La simplecolocaciónde unasondade nefrostomíaresuelveun impor-
tantenúmerode situacionestantodiagnósticascomo terapéuticasen la
patologíaurológica.

En mi opinión,esun actoquirúrgicoen el queelurólogoestádirecta-
menteimplicado,por lo quetodourólogodebefinalizar superíodode for-
maciónconlos conocimientosprecisosparapoderrealizarlos.

Con frecuencia,comentamos«la suerte»quehemostenido al conse-
guir la realizaciónde algún procedimientoendourológico.Lo cierto es
queamedida quenosfamiliarizamoscon ellos, «la suerte»y los buenos
resultadosseacrecientan.

Es difícil precisarlos diferentespuntosaseguiren las distintasmani-
pulaciones.Cadapasonosdebepermitir el siguientey lo másimportante
essaberdetenersea tiempo.
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