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Si bien la nefrostomía percutánea (NP) fue descri ta hace 
ya 25 años por Goodwin, su práct ica no fue muy d i fund ida 
debido a los inconvenientes qe representaba su real ización. 
Recién en los ú l t imos años esta técnica ha resurgido gra-
cias al desarrol lo de los procedimientos de diagnóst ico por 
imágenes y al per fecc ionamiento del ins t rumenta l ut i l izado 
para la punción, permi t iendo así contar con un método te-
rapéutico sencil lo, ef icaz y de bajo costo, que ha desplazado 
por sus ventajas a la nefrostomía qui rúrg ica en los casos en 

Procesos 

Procesos 

Además de su empleo como método para la der ivación uri-
naria, la NP ha sido propuesta y ut i l izada para la extracción 
de cálculos de las vías excretoras (pelvis, cál ices y uréter) 
mediante la in t roducción, a través de la nefrostomía de 
Instrumental adecuado (pinzas, canasti l las de Dormia, etc.) 
e Instrumentación bajo control f luoroscópico. El t ra tamien-
to de la lit iasis con i r r igación a través de la NP de solucio-
nes l i tol i t icas diversas también ha sido descri to, ut i l izando 
para este f in catéteres de una o doble vía, s iendo las sus-
tancias irr igadoras la solución G, Renacidín, solución EDTA, 
etcétera. 
Por ú l t imo, la NP ha sido ut i l izada para la di latación de es-
tenosis ureterales mediante la colocación por vía anteró-
grada de bujías o catéteres de Silastic, para la colocación 
de catéteres autof i jables de Gibbons o simi lares, o para des-
funcional izar la vía excretora con catéteres en caso de trau-
mat ismos qui rúrg icos o endoscópicos de la misma y en los 
que exista o se sospeche extravasación de orina. 

Técnica 

Instrumental. En las pr imeras NP ut i l izamos un t rocar de 
3 m m de d iámet ro y de 19 c m de longitud, por el que se 
introducía, una vez punzada la pelvis, un catéter radiopaco. 
Poster iormente fue descartado debido a la posibi l idad de 
herir el parénquíma con los movimientos respirator ios, dado 
su d iámetro y r igidez. En la actual idad hemos adoptado un 
método basado en el ideado por Seldinger para cateteriza-
ción vascular. El equipo consta de: 

que es necesario derivar un r iñon obstruido. La NP es, en el 
momento actual , el t ra tamiento de elecsión para la obstruc-
ción aguda de la vía excretora superior, par t icu larmente co-
mo der ivación temporar ia y ocasionalmente como método 
def in i t ivo en los pacientes obstruidos con patología neoplá-
sica. Su indicación incluye a todos los procesos benignos 
o mal ignos que llevan a la obstrucc ión alta o al compro-
miso ureteral . 

a) Aguja f ina de exploración N 20 G de 15 c m de longi tud. 
b) Aguja N 18 G con mandr i l de 15 c m de longi tud. 
c) Tutor o guía metál ica f lexible en J. 
d) Dl latadores de fascla de tef lón nos. 6 al 11. 
e) Catéter f lexible radiopaco en "cola de chancho" nos. 8 

ó 10. 

f) Elementos accesorios: tope de goma-regla estéri l . 

Descr ipción del método 
El pr imer paso consiste en tratar de ubicar la pelvis renal 
mediante la admin is t rac ión de sustancia de contraste yoda-
da por vía IV. Si esto no sucede como ocurre en la mayoría 
de los casos de anuria por uropatía obstruct iva, se realiza 
un estud io ecográf ico con el que se conf i rma la di latación 
piél ica. Colocación del paciente en decúbi to prono y ubica-
ción de la pelvis en el modo B del ecógrafo, lo que nos 
permi te obtener una imagen estática del r iñón y vías ex-
cretoras, pudiendo establecer así la morfología y medir el 
tamaño de aquélla y su distancia a la super f ic ie (piel) . 
De acuerdo con el resultado, si la pelvis está di latada una vez 
marcado en la piel el sit io elegido y previa preparación de 
un campo estéri l , procedemos a la punción percutánea y 
real izamos una pielografía anterógrada. Para el lo ut i l izamos 
el ecógrafo con un cabezal perforado estéri l ( t ransductor 
ABM con hendidura en herradura) y una aguja de punción 
f ina N 20. 

Ind icac iones de la N P como método de der ivación 

benignos 

malignos 

' Obstrucción por lit iasis 
Obstrucción pieloureteral 
Fibrosis retroper i toneal 
Endometrosis 

Obstrucción posoperatoria 
Posostomías o anastomosis 
Poscirugía ginecológica o 
cirugía proctológica 

Pionefrosis 
Fístulas ureterales 
Reflujo veslcoureteral con h idronefrosis 

Ca. próstata 
Ca. vejiga 
Ca. cuel lo uter ino 
Ca. colon 
Tumores retroper i toneales 

s Tumores de or igen no de terminado 
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Sabiendo de antemano los centímetros a introducir (distan-
cia piel-centro de la pelvis) y marcados en la aguja con el 
tope estéril, se guía e introduce la misma con el control de 
los modos A y M hasta el centro de la cavidad. Su repre-
sentación ecográfica estará dada en el modo A por la apa-
rición de una espiga en la línea de base, entre las dos es-
pigas correspondientes a la pared anterior y posterior de la 
pelvis, equidistante de ambas espigas si la aguja se halla 
en el centro. 
En el modo M, a las bandas correspondientes a la pared 
anterior y posterior de la pelvis renal, se suma una nueva 
banda central correspondiente al extremo de la aguja (tipo 
ecográfico). Luego procedemos a retirar orina de la pelvis 
(la que se envía al laboratorio para su cultivo) e inyectamos 
igual cantidad de sustancia de contraste, la que se mezcla 
con la orina remanente en aquélla y de esta manera bajo 
fluoroscopia podremos visualizar la morfología de la vía ex-
cretora, establecer el sitio de su compromiso y, si es posible, 
la causa productora del mismo. Si la pelvis tuviera escaso 
volumen se debe ser cuidadoso en retirar poca cantidad de 
orina, pues una vez evacuada, la aguja podría salirse y su 
reubicación se tornaría ahora muy difíci l , por lo mismo para 
facil i tar el procedimiento posterior, solemos agregar mayor 
cantidad de sustancia de contraste diluida, hasta lograr una 
correcta distensión de las cavidades. Sin embargo, si se 
sospecha la existencia de infección, es prudente no sobre-
distender las cavidades, ya que esta maniobra puede pro-
ducir ref lujo o absorción intersticial y generar desde la 
reactivación de una pielonefritis, episodios de bacteriemia, 
o cuadro de sepsis, ¿pacif icada la pelvis y bajo control fluo-
roscópico, previa incisión puntiforme de la piel, se realiza 
su punción con aguja N 18 G, tratando de ingresar a la pel-
vis vía transparenquimatosa para evitar heridas del hilio. 
Si la ubicación de la misma es satisfactoria, se retira el 
mandri l y se procede a introducir a través de ella el tutor o 
guía flexible, se retira luego la aguja dejando colocado el 
mandri l , y se procede a pasar sucesivamente los dilatado-
res de fascia desde el N 6 hasta el N 11. Una vez com-
pletada la dilatación se introduce con la guía del tutor 
metálico el catéter en cola de chancho hasta su correcta 
ubicación en la pelvis renal. Control f luoroscópico para la 
correcta visualización de lo anteriormente descrito. Fijación 
a piel. Drenaje urinario. Luego del 10? al 15? día el tra-
yecto nefrostómico está constituido, y si se creyese conve-
niente es posible proceder a dilatar el mismo con bujías 
y colocar un catéter autofi jable (Foley N 14 ó N 16). 

Comentarios y conclusiones 
Consideramos a la NP como un método de indudable valor 
para la derivación transitoria o definit iva de la vía excreto-
ra. Coincidimos con Pedersen, Fowler, Smith, Lange y otros 
autores en que sus indicaciones se van ampliando a medi-
da que se perfeccionan las técnicas de diagnóstico por imá-
genes y de punción. En dos de los pacientes de nuestra 
serie en los cuales existía una obstrucción litiásica, hemos 
efectuado a posteriori de la NP la extracción de cálculos 
por instrumentación percutánea una vez estabilizado el tra-
yecto de la misma y de proceder a su dilatación en los días 
previos; en un caso se trataba de una litiasis ureteral y 
en otro varios cálculos piélicos con obstrucción pieloureteral. 
En otra oportunidad se aprovechó la NP para realizar la ins-
tilación continua de bicarbonato de sodio, se trataba en esta 
oportunidad de una litiasis úrica con pequeños cálculos que 
taponaban el uréter. No hemos encontrado contraindicacio-
nes para la realización de las NP, salvo las discrasias san-
guíneas, la sepsis y / o uremia, a las que Goodwin en su 
trabajo original las consideraba como causas de contrain-
dicación, han dejado de serlas. 

Preferimos basarnos en la ecografía para localizar la pelvis 
renal, continuando luego el procedimiento bajo pantalla fluo-
roscópica, previa opacificación. En los obstruidos agudos de 
nuestra serie, realizada la NP, la mejoría de la función renal 
fue rápida en general,, y en la mayoría de ellos el descenso 
de la creatinina plasmática fue notable, pues de cifras pre-
vias que variaron entre 5 y 12 mg, éstas descendieron a 
límites normales o casi normales en la primera semana de 

realizado el procedimiento, lo que demuestra que la deri-
vación obtenida a través de la NP fue eficaz y suficiente. 
Sólo en un caso se realizó diálisis extracorpórea hasta que 
la cifra de creatinina fuera aceptable. La salida accidental 
o espontánea del catéter se presentó en tres de nuestros 
pacientes, no habiendo problemas en su reubicación, pues 
el trayecto fistuloso estaba ya bien desarrollado luego del 
7? día. En general no hemos tenido problemas en los re-
cambios de catéteres, en los pacientes con NP definit iva 
por patología neoplásica. La hemorragia se presentó en 
tres casos, siendo en uno de ellos de moderada magnitud, 
necesitando lavajes en las primeras horas para evitar la 
obstrucción del catéter, en los otros dos casos fue de poca 
magnitud, cediendo a las 24-48 horas. Un paciente presen-
tó dolor persistente en el sitio de punción y en otro se pro-
dujo un episodio de pielonefrit is aguda que cedió con tra-
tamiento médico. 

Existieron dos fracasos; en ambos se trataba de ríñones 
excluidos con pelvis ecográficamente pequeñas, resultándo-
nos imposible realizar la punción. Un paciente monorreno 
con sepsis y uremia por uropionefrosis falleció a las 18 ho-
ras de la punción, sin que se recuperara la función del r iñon 
drenado. 

Nefrostomía percutánea 

Causas Pacientes Nefrostomias 

Anuria por litiasis en riñon único . . . . 3 3 

Obstrucción por litiasis unilateral . . . . 1 1 

Anuria por obstrucción pieloureteral 1 1 

Fibrosis retroperitoneal 1 1 

Ligadura ureteral bilateral (poshisterec-

tomía) 1 2 

Uropionefrosis 2 2 

Anuria posadenomectomía (monorreno) 1 1 

Fístula ureteral bilateral (poshisterec-

tomía) 1 2 

Obstrucción ureteral (Ca. próstata) . . . 3 5 

Obstrucción ureteral pelvis congelada 

Ca. sigmoide 1 2 
Ca. cuello uterino 1 1 

Complicaciones 

Hemorragia, con coágulos 1 caso 

Hemorragia leve 2 casos 

Salida del catéter 3 casos 

Dolor lumbar 1 caso 

Pielonefritis (exacerbación) 1 caso 

Resultados 

Total de pacientes 16 

Total de NP realizadas 21 

Número de intentos 23 

Número de fracasos 2 

NP unilaterales 11 

NP bilaterales 5 
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