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Cirugia renal percutanea. Trayecto supracostal vs. subcostal

Manuel Marquina S,* Miriam Avalos V*

RESUMEN

Introduccién. La cirugia renal percutanea tiene un papel muy importante en el manejo de patologias
diversas como litiasis urinaria, estenosis de launion U/P y ureterales, tumores del sistema colector del tracto
superior, nefrostomias diagnésticas y derivativas. La cirugia renal percutdnea debe formar parte importante
de lastécnicas quirargicas que domine el urélogo moderno. El trayecto percutaneo supracostal paraacceder
al caliz superior permite una adecuada vision de la mayoria de los célices y la unidn ureteropiélica (U/P),
pero el inconveniente es el posible dafio a la pleura, por esta razdn revisamos nuestra experiencia. Es un
estudio retrospectivo que analizalamorbilidad asociada a la puncion renal supracostal y subcostal. Material
y método. Se revisaron los expedientes de los pacientes con cirugia renal percutanea entre abril de 1994
aagosto de 2004. Untotal de 148 pacientes fueron sometidos a cirugia renal percutanea: ciento veintinueve
por litiasis renal y/o ureteral, 11 con estenosis U/P, cinco pacientes con estenosis ureteral y/o fistula urinaria
y tres pacientes con estenosis posreimplante ureteral en trasplante renal. No se incluyeron las nefrostomias
percutaneas descompresivas o diagnosticas en este estudio por carecer de informacidn suficiente para esta
revision. Resultados. De 148 casos, a 95 pacientes se les realiz6 un trayecto subcostal, en 41 pacientes fue
supracostal y en 12 pacientes se realizaron los dos tipos de trayecto. El promedio de complicaciones para
el trayecto supracostal fue de 20% y para el subcostal fue de 6.5% y para el trayecto percutaneo en general
fue de 11%. Las complicaciones incluyeron transfusion sanguinea en dos casos, hidrotérax/hemotdrax dos
casos, sepsis/bacteriemia en siete casos, fistula nefropleural un caso, embolia pulmonar un caso, neumo-
térax cinco casos. Las ocho complicaciones intratoracicas tuvieron el antecedente de haberse realizado por
un acceso supracostal, se realizaron 53 casos de trayectos supracostales (41 mas 12 casos) y hubo ocho
complicaciones intratoracicas (15%). Tuvimos dos defunciones y las causas fueron por embolia pulmonar
en un paciente y el otro fue por choque séptico (1.3%). Conclusiones. La cirugia renal percutanea es una
excelente técnica uroldgica para solucionar patologia renal y ureteral aun en casos complejos como un
calculo coraliforme, con baja morbilidad en la mayoria de los casos. El trayecto supracostal en ocasiones
es necesario realizarlo para poder ingresar a la mayoria de los célices y la union U/P, aunque se tiene el
peligro de tener complicaciones intratoracicas; diagnosticar y tratar tempranamente estas complicaciones
es fundamental para evitar consecuencias fatales.
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ABSTRACT

Introduction. Pecutaneous renal surgery has a role important in the treating the several pathologies like
urolithiasis, stenosis of the union U/P and ureteral, upper tract collecting system tumors, diagnosis and
derivation nephrostomy. Percutaneous renal surgery would be do for modern urologist and has to teach in
the residence. The access the superior calyx gives a good vision at the rest of the calyxes and the union U/
P, but the problem in the possible perforation of the pleura with the complications intrathoracic. Is a
retrospective study that assessed the morbidity associated with supracostal and subcostal renal approaches.
Material and methods. We review the records the patients with percutaneous renal surgery between April
1994 and August 2004. A total of 148 patients underwent percutaneous renal surgery: 129 patients by renal
and ureteral calculi, 11 patients with stenosis U/P, five patients with stenosis ureteral and/or fistula urine and
three patients with stenosis of the anastomaosis ureteral with bladder in renal transplantation. In this study
does not include the nephrostomy diagnosis or derivation because we did not have enough information.
Results. Of 148 cases 95 patients had accesses subcostal, 41 had accesses supracostal and 12 had the two
type accesses. The rate of the complications for accesses supracostal was of 20% and for subcostal was of
6.5% and overall percutaneous accesses was 11%. The complications include transfusions two cases, hydro
and hemothorax two cases, sepsis and bacteremia seven cases, fistula nephropleural one case, emboli lung
one case, neumothorax five cases. The eigth complications intrathoracic were associated with percutaneous
accesses supracostal (15%). There were two deaths, one by lung embolus and the other by septic shock
(1.3%). Conclusions. The percutaneous renal surgery is a excellent technique, it can resolve problems an
the kidney and ureteral, in difficult cases like staghorn calculi, with low morbidity. The supracostal access
sometimes is necessary to do it for when we have stenosis of the U/P union or complex calculi, even it is risk
and we have intrathoracic complications, it is very important to do the diagnostic and treat them as soon is
possible for avoid fatal consequents.

Key words: Ureteropyelic, nephrolithotripsy percutaneous, endopyelotomy percutaneous.

INTRODUCCION

Desde sus principios en la década de los 80 la
cirugia renal percutanea ha jugado un papel im-
portante en el tratamiento de patologias renales y
ureterales como litiasis, estenosis, neoplasias, di-
verticulos, etc., por lo que debe formar parte
importante en el programa de la residencia en
Urologia.*®

El trayecto supracostal tiene el riesgo de
producir lesiones intratoracicas importantes si
no son diagnosticadas y tratadas oportunamen-
te.”®

Revisamos en forma retrospectiva nuestra ex-
periencia en cirugia renal percutanea, analiza-
mos evolucién y complicaciones de nuestros
pacientes que se habian sometido a este tipo de
procedimiento.

MATERIAL Y METODO

De abril de 1994 a agosto del 2004 tuvimos
148 cirugias renales percutaneas realizadas por
un cirujano urélogo en medicina privada. Se
analizo en retrospectiva la indicacion del pro-
cedimiento percutaneo, si fue unilateral o bila-
teral, procedimientos agregados, estancia hos-
pitalaria, si fueron trayectos supracostales o
infracostales, evolucién y morbimortalidad.

Todos los procedimientos fueron realizados en
quiréfano en lasiguiente forma: se iniciacolocan-
do al paciente en posicion de litotomia previa
anestesia peridural, asepsia y antisepsia de la
regién genital y colocacion de campos estériles,
se realiza cistoscopia para colocar un catéter
obturador de la unién U/P y sélo en los casos de
estenosis se utilizo un catéter coaxial, para admi-
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nistrar medio de contraste mezclado con azul de
metileno, esto produce dilatacién de los siste-
mas colectores y hacerlos visibles a los rayos x.
Se relaja al paciente y se coloca canula endotra-
gueal para poder controlar su respiracion en el
momento de la punciénrenal, después se coloca
al paciente en decubito ventral, con arco fluo-
roscopico en C se punciona el rifibn con una
agujanumero 18 dirigidaaun caliz previamente
seleccionado de acuerdo con el caso, cuando la
aguja esta en el céliz sale medio de contraste
pintado de azul, se pasa una guia extrarrigida de
amplatz y siempre que fue posible se utilizé un
catéter de doble lumen para colocar una segun-
da guia de seguridad, por la guia de trabajo se
desliza el fasciotomo, luego se hace el trayecto
con los dilatadores telescopicos metalicos y se
colocaunacamisade amplatz no metalica 30 Fr.
Después de completar el procedimiento percu-
taneo dejamos una sonda de nefrostomia nime-
ro 18 Fr. por tres a cuatro dias, antes de retirarla
se verifica la permeabilidad del rifidn y uretero,
estar seguro que no sera necesario realizar una
revision endoscdpica postoperatoria para litos
residuales o alguna otra eventualidad. En todas
las punciones supracostales el paciente fue so-
metido a tele de térax en el postoperatorio inme-
diato y luego otra al segundo dia antes de ser
egresado del hospital.

RESULTADOS

Un total de 148 pacientes fueron sometidos a
cirugiarenal percutaneade abril de 1994 a agosto
de 2004, con 67 mujeres y 81 hombres, con una
edad promedio de 42 afios (10 a 72 afios), 136
fueron unilaterales y 12 bilaterales, de los cuales
ocho se hicieron en una misma sesiony cuatro en
una segunda operacion, 72 fueron del lado iz-
quierdo y 76 del lado derecho. En el cuadro 1 se
muestran las indicaciones de los 148 procedi-
mientos de cirugia renal percutanea. Por litiasis
fueron 129 casos incluidos 36 casos complejos
no coraliformes, 12 coraliformes, 72 piélicos no
complejos (tres casos estuvieron asociados a este-
nosis de la unién U/P), 10 caliciales, 12 de tercio
proximal de ureteroy seis en tercio medio y distal
de uretero.

Cuadro 1.
Causa NUmero de casos
Litiasis 129
Estenosis U/P 11
Lesién poscirugia 5
Rifién trasplantado 3
Total 148
Cuadro 2.

Ndmero de trayectos NUmero de casos

1 131
203 17

Cuadro 3.

Tipo de trayecto Ndmero de casos

Subcostal 95
Supracostal 41
Mixto 12

La indicacién para la cirugia renal percutanea
en 11 casos fue de estenosis de la unién U/P sin
litiasis.

Cinco pacientes tuvieron el antecedente de
cirugia ginecolégica o uroldgica, cuatro y uno,
respectivamente, que desarrollaron estenosis y/o
fistula ureteral.

Rifiones trasplantados que desarrollaron este-
nosis y/o fistula en el reimplante ureteral fueron
tres casos.

De los 148 procedimientos, 131 necesitaron
un solo trayecto percutaneo y en 17 pacientes se
requirieron de dos a tres trayectos (Cuadro 2). En
95 pacientes el trayecto percutaneo fue subcostal,
41 supracostal y en 12 fue de los dos tipos de
trayecto (Cuadro 3).

Lascomplicaciones de lacirugiarenal percuta-
nease presentan en el cuadro 4. De 163 trayectos
percutaneos que se realizaron tuvimos 18 com-
plicaciones con promedio general de 11%. El
promedio de complicaciones en relacién a si el
trayecto fue supracostal o infracostal fue de 20%
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Cuadro 4.
Complicaciones (%)
Subcostal 6.5
Supracostal 20
General 11

(11 de 53 trayectos) y 6.5% (siete de 107
trayectos), respectivamente. La complicacién
mas frecuente fue bacteremia/sepsis en siete
casos (4.7%), seguida de neumotdrax con cin-
co casos (3.3%), hidrotérax/hemotorax dos
casos (1.3%), transfusion dos casos (1.3%) y
embolia pulmonar un caso (0.6%). Tuvimos
dos defunciones, unaembolia pulmonar masi-
va a las 24 horas de operado (trayecto subcos-
tal) (transoperatorio y postoperatorio inmediato
sin complicaciones) y una sepsis fulminante a las
seis horas del postoperatorio en una paciente
diabética insulinodependiente con un calculo
coraliforme incompleto infectado, se le realiza-
ron dos trayectos, uno subcostal y otro supracos-
tal (transoperatorio sin complicaciones).

De 129 pacientes que fueron sometidos a ne-
frolitotricia percutanea sélo cinco casos queda-
ron con litos residuales mayores a 3 mm (3.8%),
de éstos, a tres pacientes se les realizd extraccion
endoscoépica de los litos con anestesia local en el
sitio de la nefrostomia con ayuda del nefroscopio
flexible (second look), un paciente opt6 por reci-
bir litotricia extracorpérea y otro se quedé en
vigilancia por un célculo de 4 mm en un caliz
medio con un infundibulo largo y angosto.

DISCUSION Y CONCLUSION

Asi como otras técnicas innovadoras en el
campo de la urologia como litrotricia extracorpo-
rea, ureteroscopiay laparoscopia, la cirugiarenal
percutanea se une para hacer una gran diferencia
en la urologia moderna.

Lacirugiarenal percutaneaes un procedimien-
to esencial para resolver casos que no se pueden
tratar adecuadamente con litotricia extracorpo-
rea o endoscopia retrégrada. El acceso a los
sistemas colectores requiere de un entrenamiento
especifico en endourologia, asi como manejo de
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ultrasonido intervencionista y el arco en C de
fluoroscopia.t012

En ocasiones es necesario realizar trayectos
supracostales con el riesgo de lesionar la pleuray
acompafiarse de complicaciones intratoracicas,
si el acceso es por arriba de la 11ma. costilla se
producird la lesion pleural y en ocasiones la
lesién del pulmén, por lo que debemos evitar este
abordaje, en cambio sise entraen el espacio entre
11ma.y 12ma. costillasfrecuentemente se evitara
la lesion pleural aunque sea un abordaje supra-
costal.'®14Las ventajas de trabajar por un aborda-
je superior es tener acceso a la mayoria de los
calices, la union U/P y la porcion proximal del
uretero, siguiendo el eje del rifibn no se tiene la
necesidad de desplazar demasiado el nefrosco-
pio rigido horizontalmente evitando el sangrado
del parénquima renal. En nuestra serie 32%
fueron accesos supracostales y 65% fueron in-
fracostales teniendo 20% y 6.5% de complica-
ciones, respectivamente, esto habla a favor de
que procuramos en lo posible realizar accesos
infracostales. En nuestra estadistica el porcenta-
je de complicaciones en trayectos supracostales
es de 20% debido a que varios casos fueron de
neumotérax o hidrotérax pequefios que se mane-
jaron en forma conservadora y que no tuvieron
repercusion algunaen laevolucion de los pacien-
tes, a otros se les colocaba una sonda pleural
antes de que el paciente manifestara alguna evi-
denciaclinicade insuficienciarespiratoriay se les
considerd como complicacion.

Es necesario informar al paciente de las posi-
bles complicaciones intratoracicas cuando se pla-
nearealizar un trayecto supracostal y de como se
tratan. Con experiencia en cirugia renal percutéa-
nea el acceso supracostal es una técnica segura
para casos complejos.
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