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Si bien la nefrostomia percutdnea (NP) fue descrita hace
ya 25 afios por Goodwin, su practica no fue muy difundida
debido a los inconvenientes ge representaba su realizacién.
Recién en los ultimos afos esta técnica ha resurgido gra-
cias al desarrollo de los procedimientos de diagnéstico por
imagenes y al perfeccionamiento del instrumental utilizado
para la puncién, permitiendo asi contar con un método te-
rapéutico sencillo, eficaz y de bajo costo, que ha desplazado
por sus ventajas a la nefrostomfa quirurgica en los casos en

que es necesario derivar un rifion obstruido. La NP es, en el
momento actual, el tratamiento de eleceién para la obstruc-
cién aguda de la via excretora superior, particularmente co-
mo derivacién temporaria y ocasionalmente como método
definitivo en los pacientes obstruidos con patologia neopla-
sica. Su indicacién incluye a todos los procesos benignos
o malignos que llevan a la obstruccién alta o al compro-
miso ureteral.

Indicaciones de la NP como método de derivacion

Endometrosis

Procesos benignos

Pionefrosis

Ca. prostata
Ca. vejiga

Procesos malignos
Ca. colon

Ademas de su empleo como método para la derivacién uri-
naria, la NP ha sido propuesta y utilizada para la extraccion
de célculos de las vias excretoras (pelvis, calices y uréter)
mediante la introduccién, a través de la nefrostomia de
instrumental adecuado (pinzas, canastillas de Dormia, etc.)
e instrumentacién bajo control fluoroscépico. El tratamien-
to de la litiasis con irrigacién a través de la NP de solucio-
nes litoliticas diversas también ha sido descrito, utilizando
para este fin catéteres de una o doble via, siendo las sus-
tancias irrigadoras la solucién G, Renacidin, solucién EDTA,
etcétera.

Por dltimo, la NP ha sido utilizada para la dilatacién de es-
tenosis ureterales mediante la colocacién por via antero-
grada de bujias o catéteres de Silastic, para la colocacion
de catéteres autofijables de Gibbons o similares, o para des-
funcionalizar la via excretora con catéteres en caso de trau-
matismos quirtrgicos o endoscépicos de la misma y en los
que exista o se sospeche extravasacion de orina.

Técnica

Instrumental. En las primeras NP utilizamos un trocar de
3mm de didmetro y de 19 cm de longitud, por el que se
introducia, una vez punzada la pelvis, un catéter radiopaco.
Posteriormente fue descartado debido a la posibilidad de
herir el parénquima con los movimientos respiratorios, dado
su didmetro y rigidez. En la actualidad hemos adoptado un
método basado en el ideado por Seldinger para cateteriza-
ci6n vascular. El equipo consta de:

Obstruccién posoperatoria

Fistulas ureterales
Reflujo vesicoureteral con hidronefrosis

Ca. cuello uterino

* Obstruccion por litiasis
Obstruccién pieloureteral
Fibrosis retroperitoneal

Posostomias o anastomosis
Poscirugia ginecolégica o
cirugia proctolégica

Tumores retroperitoneales
Tumores de origen no determinado

a) Aguja fina de exploracién N 20 G de 15cm de longitud.
b) Aguja N 18 G con mandril de 15cm de longitud.

c) Tutor o guia metalica flexible en J.

d) Dllatadores de fascia de tefién nos. 6 al 11.

e) Catéter flexible radiopaco en “cola de chancho” nos. 8
6 10.

f) Elementos accesorios: tope de goma-regla estéril.

Descripcién del método

El primer paso consiste en tratar de ubicar la pelvis renal
mediante la administracién de sustancia de contraste yoda-
da por via IV. Si esto no sucede como ocurre en la mayoria
de los casos de anuria por uropatia obstructiva, se realiza
un estudio ecografico con el que se confirma la dilatacioén
piélica. Colocacién del paciente en decubito prono y ubica-
cién de la pelvis en el modo B del ecdgrafo, lo que nos
permite obtener una imagen estatica del rifion y vias ex-
cretoras, pudiendo establecer asi la morfologia y medir el
tamano de aquélla y su distancia a la superficie (piel).

De acuerdo con el resultado, si la pelvis esta dilatada una vez
marcado en la piel el sitio elegido y previa preparacién de
un campo estéril, procedemos a la puncién percutdnea y
realizamos una pielografia anterégrada. Para ello utilizamos
el ecoégrafo con un cabezal perforado estéril (transductor
ABM con hendidura en herradura) y una aguja de puncién
fina N 20.
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Sabiendo de antemano los centimetros a introducir (distan-
cia piel-centro de la pelvis) y marcados en la aguja con el
tope estéril, se guia e introduce la misma con el control de
los modos A y M hasta el centro de la cavidad. Su repre-
sentacién ecogréfica estard dada en el modo A por la apa-
ricibn de una espiga en la linea de base, entre las dos es-
pngas 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
ecogréfico). Luego procedemos a retirar orina de la pelvis
(la que se envia al laboratorio para su cultivo) e inyectamos
igual cantidad de sustancia de contraste, la que se mezcla
con la orina remanente en aquéila y de esta manera bajo
fluoroscopia podremos visualizar la morfologia de la via 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 podria salirse y su
reubicacién se tornaria ahora muy dificil, por lo mismo para
facilitar el procedimiento posterior, solemos agregar mayor
cantidad de sustancia de contraste diluida, hasta lograr una
correcta distensiéon de las cavidades. Sin embargo, si se
sospecha la existencia de infeccién, es prudente no sobre-
distender las cavidades, ya que esta maniobra puede pro-
ducir reflujo o absorcién intersticial y generar desde la
reactivacién de una pielonefritis, episodios de bacteriemia,
0 cuadro de sepsis. Opacificada la pelvis y bajo control fluo-
roscopico, previa incisién puntiforme de la piel, se realiza
su puncién con aguja N 18 G, tratando de ingresar a la pel-
vis via transparenquimatosa para evitar heridas del hilio.
Si la ubicacién de la misma es satisfactoria, se retira el
mandril y se procede a introducir a través de ella el tutor o
guia flexible, se retira luego la aguja dejando colocado el
mandril, y se procede a pasar sucesivamente los dilatado-
res de fascia desde el N6 hasta el N11. Una vez com-
pletada la dilatacién se introduce con la guia del tutor
metalico el catéter en cola de chancho hasta su correcta
ubicacién en la pelvis renal. Control fluoroscépico para la
correcta visualizacién de lo anteriormente descrito. Fijacién
a piel. Drenaje urinario. Luego del 109 al 15¢ dfa el tra-
yecto nefrostémico estd constituido, y si se creyese conve-
niente es posible proceder a dilatar el mismo con bujias
y colocar un catéter autofijable (Foley N 14 6 N 16).

Comentarios y conclusiones

Consideramos a la NP como un método de indudable valor
para la derivacién transitoria o definitiva de la via 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 diagnéstico por ima-
genes y de puncién. En dos de los pacientes de nuestra
serie en los cuales existia una obstruccién litiasica, hemos
efectuado a posteriori de la NP la extraccién de célculos
por instrumentacién percutdnea una vez estabilizado el tra-
yecto de la misma y de proceder a su dilatacién en los dfas
previos; en un caso se trataba de una litiasis ureteral y
en otro varios calculos piélicos con obstruccién pieloureteral.
En otra oportunidad se aproveché la NP para realizar la ins-
tilacion continua de bicarbonato de sodio, se trataba en esta
oportunidad de una litiasis Urica con pequefios célculos que
taponaban el uréter. No hemos encontrado contraindicacio-
nes para la realizaciéon de las NP, salvo las discrasias san-
guineas, la sepsis y/o uremia, a las que Goodwin en su
trabajo original las consideraba como causas de contrain-
dicacién, han dejado de serlas.

Preferimos basarnos en la ecografia para localizar la pelvis
renal, continuando luego el procedimiento bajo pantalla fluo-
roscép|ca prewa opacificacién. En los obstruidos agudos de
nuestra serie, realizada la NP, la mejoria de la funcién renal
fue rapida en general, y en la mayoria de elios el descenso
de la creatinina plasmatica fue notable, pues de cifras pre-
vias que variaron entre 5 y 12 mg, éstas descendieron a
limites normales o casi normales en la primera semana de

realizado el procedimiento, 0 que demuestra que la deri-
vacién obtenida a través de la NP fue eficaz y suficiente.
Sélo en un caso se realizd didlisis extracorpérea hasta que
la cifra de creatinina fuera aceptable. La salida accidental
o esponténea del catéter se present6 en tres de nuestros
pacientes, no habiendo problemas en su reubicacién, pues
el trayecto fistuloso estaba ya bien desarrollado luego del
7° dia. En general no hemos tenido problemas en los re-
cambios de catéteres, en los pacientes con NP definitiva
por patologia neoplasica. La hemgrragia se presenté en
tres casos, siendo en uno de ellos de moderada magnitud,
necesitando lavajes en las primeras horas para evitar la
obstruccién del catéter, en los otros dos casos fue de poca
magnitud, cediendo a las 24-48 horas. Un paciente presen-
té dolor persistente en el sitio de puncidn y en otro se pro-
dujo un episodio de pielonefritis aguda que cedié con tra-
tamiento médico.

Existieron dos fracasos; en ambos se trataba de rifiones
excluidos con pelvis ecograficamente pequenas, resultando-
nos imposible realizar la puncién. Un paciente monorreno
con sepsis y uremia por uropionefrosis fallecié a las 18 ho-
ras de la puncion, sin que se recuperara la funcién del rifnén
drenado.

Nefrostomia percutanea

Causas Pacientes Nefrostomias

Anuria por litiasis en rifién Unico . . .. 3 3
Obstruccién por litiasis unilateral . ... 1 1
Anuria por obstruccién pieloureteral . . 1 1
Fibrosis retroperitoneal ............ 1 1
Ligadura ureteral bilateral (poshisterec-
tomia) ...... .. ... . 1 2
Uropionefrosis . .................. 2 2
Anuria posadenomectomia (monorreno) 1 1
Fistula ureteral bilateral (poshisterec-
tomia) ...... ... ... 2
Obstruccién ureteral (Ca. préstata) . . . 3 5
Obstruccién ureteral pelvis congelada

Ca. sigmoide ................ 1 2

Ca. cuello uterino ............ 1 1
Complicaciones
Hemorragia, con codgulos . ... .............. 1 caso
Hemorragia leve . .................. .. ..... 2 casos
Salida del catéter ... ... ... ... ... ... .. ... 3 casos
Dolor lumbar .......... . ... . ... ... .. ... 1 caso
Pielonefritis (exacerbacién) . ... ........ ... ... 1 caso
Resultados
Total de pacientes ........ ... ... .. ...... ... . ... 16
Total de NP realizadas ... ............ ... ... ... 21
NUmero de intentos ... .. ..ovoroee o 23
Numero de fracasos . ............... .. ......... 2
NP unilaterales . ............... L 11
NP bilaterales . ...... ... ... .. ... ... .. ... . ... 5




