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RESUMEN

Antecedentes. Los primeros informes sobre cirugia
percutdnea datan de 1941 por Rupel y Brown, pero
fue hastala década de 1980 que se generaliz6 esta in-
tervenciony, después, con la aparicion de las mdqui-
nas de litotripsia extracorpdrea disminuyé su uso.
En nuestro pais a principios de 1980 se realizaron los
primeros cursos de cirugia percutdnea. En septiem-
bre de 1986 se tiene registro del inicio de la cirugia
percutdnea en nuestra institucion al frente, en aquel
entonces, del C. Gral. M.C. Elias Zonana Farca.

Material y métodos. Se realiz6 una revision retros-
pectiva y descriptiva de las cirugfas percutdneas rea-
lizadas en el servicio de urologia de Hospital Central
Militar, sus indicaciones y sus complicaciones, en los
ultimos afios.

Resultados. De septiembre de 1986 al 31 de agosto del
2006, se tiene registro de 700 pacientes, con 922 proce-
dimientos. Con edad de 4 a 87 afios con promedio 48.9
anos. Masculinos 63%, femeninos 37%. El nimero de
sesiones por paciente fue de una en 524, dos en 140,
tres en 24, cuatro en nueve y mas de cuatro sesiones

SUMMARY

The first report of percutaneous surgery was
made by Rupel and Brown in 1941, by the mid-
1980°s such procedures had already proven their
efficacy and gained universal acceptance. On
September 1986 there was the first percutaneous
nephrolithotomy at our institution by Elias Zo-
nana Farca M.D.

Patients and Methods. We report our experien-
ce in percutaneous kidney surgery. We retros-
pectively evaluated the data of the last 20
years of percutaneous surgery at the depar-
tment of Urology of Military Medical Center
in Mexico City.

Results. We retrospectively reviewed 922 con-
secutive percutaneous renal access procedures
performed on 700 patients form September
1986 through August 2006. There was 63%
male and 37% female, with an age range of
4 to 87 years (mean 48.9 years). The number
of procedure performed by patient was: one
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en dos pacientes. Las indicaciones fueron: en 64% por
litiasis renal, 32% derivaciones urinarias, 2% endopie-
lotomias por estenosis uretero-piélica, 1% drenajes de
abscesos perirrenales y/o retroperitoneales y 1% de los
procedimientos fueron fallidos. La morbilidad asociada
con este procedimiento fue sangrado transoperatorio,
la mds frecuente, que ocurrié en 9.7% de pacientes, los
cuales requirieron hemotransfusién. La segunda causa
de morbilidad fue la fiebre posoperatoria que se mane-
jo con antibioticoterapia. Dos pacientes diabéticos fa-
llecieron por coagulacién intravascular diseminada.

Conclusiones. En el manejo de la litiasis renal mayor
de 3 cm, en manos experimentadas, siempre sera
mejor la cirugfa percutdnea de minima invasién que
la cirugfa abierta, con menor dafio renal y morbimor-
talidad.

Palabras clave: Percutdnea, nefrolitotomia, nefros-
tomia.

procedure in 524 patients, two procedures in
140 patients, tree procedures in 24 patients,
four in 9 patients and five procedures in 2 pa-
tients. Indications for percutaneous renal ac-
cess was 64% litiasis, 32% malignant ureter
stricture, 2% endopyelotomy and 1% perire-
nal abscess. One per cent of the procedure per-
formed was failed.

Conclusion. The percutaneous kidney surgery is
and accurate, safe ad effective method. Its requi-
re to completed the learning curve by the urolo-
gist or radiologist.

Keywords: Nephrostomy, Nephrolithotomy, Per-
cutaneous.

INTRODUCCION

Los primeros informes sobre el abordaje percuté-
neo del rién datan de la década de 1940.! En Esta-
dos Unidos, Goodwin public6, en 1955, la primera
nefrostomia percutdnea.? El primer reporte de una
puncién renal con el fin de tratar una litiasis fue he-
cho por Frenstrom y Johanson en 1976.* Desde en-
tonces, la cirugfa percutdnea ha evolucionado en
forma muyrapida, pero con la aparicién, a principios
de la década de 1980, de la litotripsia extracorpdrea
por ondas de choque (LEOCH), su uso se ha visto li-
mitado en el tratamiento de la litiasis renal, debido
a que la LEOCH es un procedimiento mds sencillo,
que requiere de una curva de aprendizaje minima
por parte del urélogo y cada dia es mds accesible en
el sentido de que se dispone de méds equipos.

En comparacion, la cirugia percutdnea requiere
de una curva de aprendizaje prolongada, por parte
del cirujano urélogo o bien de un radiélogo inter-
vencionista con entrenamiento en este campo. La
morbilidad informada para la cirugia percutdnea es
baja: entre 0.04 y 5%.* A pesar de ello, sus indicacio-
nes actuales son muy precisas en el tratamiento de
la litiasis urinaria, y se ha extendido al manejo de
otras patologias como el diagndstico y tratamiento
de los tumores de cavidades renales, manejo de las
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estenosis de la unién uretero-piélica (UP), de las
colecciones renales y perirrenales, pero sobre todo,
como parte del manejo paliativo o terapéutico de
algunas neoplasias que afectan el aparato urinario
inferior que provocan obstruccion.

Asi, la Asociacion Americana de Urologia (AUA)
publicé en 2005° la mds reciente actualizacién de
su guia para el diagnéstico y tratamiento de los cél-
culos coraliformes, en donde recomiendan que:

1. Elpaciente esté informado sobre todas las técnicas
de tratamiento, sus beneficios y complicaciones.

2. La nefrolitotomia percutdnea (NLP) debe ser el
manejo de primera eleccién en la mayoria de los
pacientes. En la actualidad le ha tocado compe-
tir a este procedimiento contra las nuevas téc-
nicas de cirugia laparoscépica o bien de cirugia
robdtica, en algunos de estos padecimientos.®
Sin embargo, se puede considerar que la cirugia
percutdnea es todavia menos invasiva que la ci-
rugia laparoscépica.

En este trabajo se presenta la experiencia de la
seccién de urologia del Hospital Central Militar de
la Ciudad de México, a lo largo de los primeros 20
anos en cirugia percutdnea.
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PACIENTES, MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de las cirugias per-
cutdneas realizadas en la seccién de urologia del
Hospital Central Militar de agosto de 1986 al 31 de
agosto del 2006. Las fuentes de datos fueron los re-
gistros de cirugia endoscépica de la subseccién de
quiréfano de urologia y los expedientes clinicos de
los pacientes (sélo de los ultimos 10 afios). Se inclu-
yeron todos los procedimientos percutdneos reali-
zados con anotacion de sexo, edad, indicacién y tipo
de cirugia, lado afectado y nlimero de sesiones que
se realizaron en cada paciente para la resolucién de
su problema, las complicaciones transoperatorias
y tardfas, asi como el procedimiento para su reso-
lucién. Estos datos fueron vaciados en una base de
datos para su andlisis.

La técnica de la puncion percutdnea que se reali-
z6 en estos pacientes fue de dos formas. La més co-
mun fue la guiada por ultrasonido, debido a que los
procedimientos derivativos, por lo general se pre-
sentaban en pacientes que cursaban con insuficien-
cia renal, donde no es posible el uso de medio de
contraste endovenoso. Los pacientes se manejaron
con colocacion de un catéter ureteral de oclusién
para opacificar y hacer dilatacién de las cavidades.
La puncidn percutdnea dirigida al grupo calicial in-
ferior y/o medio, s6lo se realizé en menos de 10 ca-
sos por puncion del polo superior; la via de abordaje
fue a criterio del cirujano.

Este procedimiento se efectu6 con aguja de shiba
18 Gy la dilatacién del tracto con dilatadores de am-
platz, hasta hace dos afios en que se empezaron a uti-
lizar los dilatadores telescépicos tipo Alken. En ambos
casos se dilato el tracto hasta 28-30 Fr. Se efectud lito-
tripsia intracorporea ultrasénica hasta 1998, posterior-
mente se utiliza, hasta la fecha, litotripsia neumatica y
extraccion de los fragmentos con pinza tridente.

De los casos en que se llevo a cabo derivacion
percutdnea paliativa, 90% presentaban insuficien-
ciarenal y deterioro importante de sus condiciones
generales. Estos pacientes son sometidos a deriva-
cién con anestesia local, con la técnica descrita por
Pedersen desde 1976.” Primero se hace un rastreo
ultrasonografico para ubicar el sitio de la puncion;
en el sitio seleccionado se aplica anestesia local con
xilocaina con epinefrina en un drea de 5 cm de dié-
metro. Después, con la guia por ultrasonido, se hace
la puncién seguida de dilatacién con amplatz hasta

14 Fr y colocacién de una sonda de nefrostomia de
cola de cochino, la cual se cambia en las siguientes
tres semanas por una sonda de Foley.

RESULTADOS

De septiembre de 1986 a agosto de 2006, en la sec-
cion de urologia del Hospital Central Militar se han
atendido 700 pacientes de cirugia percutdnea, con
edad promedio de 48.9 afios, con un rango de edad
de cuatro a 87 afios. Por grupos de edad, s6lo se han
tratado cinco pacientes pedidtricos; la mayor fre-
cuencia ocurre entre los 46 y 55 afos de edad (figu-
ra 1). En cuanto al sexo, 63% fueron varones y 37%
mujeres, con una relacion 2:1. La distribucién por
grupos de edad y sexo es diferente.

La mayor parte de varones son sometidos a es-
tos procedimientos se encuentran después de la
quinta década de la vida, mientras que en las muje-
res la mayor frecuencia es entre la tercera y quinta
décadas de la vida (figura 2).
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Figura 3. Frecuencia en cada una de las indicaciones para ciru-
gia percutdnea renal.

El nimero total de procedimientos de este tipo
efectuados en el Hospital Central Militar ha sido de
922. En los primeros 10 afios se realizaron 127 proce-
dimientos en total, nimero que aumenté en forma
considerable y en los siguientes 10 afios se efectua-
ron, en promedio, 75 por afio. En dicha institucién
todos los médicos adscritos tienen acceso a parti-
cipar en la cirugfa percutdnea; sin embargo, el ni-
mero de procedimientos que se realiza, cada uno de
ellos, en promedio, es de uno por mes; 524 (74.8%)
se sometieron a una sola cirugia percutdnea para la
resolucion de su problema, a 140 (20%) se les rea-
lizaron dos procedimientos, a 24 (2.85%) tres ciru-
gias, anueve (1.2%) cuatro y finalmente, dos de ellos
(0.28%) fueron sometidos a cinco intervenciones.

Entre las indicaciones para la cirugia percutdnea
renal en nuestro grupo de estudio (figura 3) estdn: 488
(64 %) por litiasis, 242 (32%) para derivacion urinaria
paliativa temporal o definitiva, 17 (2%) para manejo
de la estenosis de la unién uretero-piélica, 11 (1%)
para drenaje de colecciones renales o perirrenales;
en nueve (1%) los procedimientos fueron fallidos y
ameritaron la suspension de la cirugia. Para el mane-
jo de la litiasis con cdlculos mayores de 3 cm, en 62%
se aplicé la NLP como monoterapia, y 38% se traté en
combinacién con LEOCH. Los cdlculos coraliformes
se presentaron en 75 casos (15.3%), con 94% de éxitos
con el tratamiento solo y combinado.

Enlos dos ltimos afios se inicié el manejo de cél-
culos complejos con muiltiples tractos en 14 pacien-
tes. En todos ellos se realizaron dos tractos en cdliz
inferior y medio (figura 4). En ellos, se obtuvo una
resolucion de 95% del lito en un solo procedimien-
to quirdrgico y s6lo una paciente presenté sangrado
importante que amerité hemotransfusion.

La nefrostomia percutdnea derivativa para pa-

liacién de padecimientos malignos que provocaban
obstruccién distal de la via urinaria, se realizé en
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Figura 4. A) Paciente con litiasis coraliforme en rifi6n iz-
quierdo mal rotado. B) TAC con reconstruccién, donde se
observa la vascularidad normal del rinién que llega a través
del polo superior. C) inicialmente se realiz6 un tracto a tra-
vés del cdliz inferior y posteriormente se puncioné un céliz
medio. D) después del tratamiento se resolvié 95% de lito.

242 pacientes, de los cuales 84 eran varones (35%),
con edad promedio de 59 afios; 73% fueron bilate-
rales, 13% tnicamente del lado derecho y 14% sélo
dellado izquierdo. Por otra parte, 158 pacientes fue-
ron mujeres (65%), con edad promedio de 52 afios,
y de éstas, 63% se presento de forma bilateral, 23%
sdlo del lado derecho y 14% del lado izquierdo.

En 26.7% de casos se presentaron complicacio-
nes de la nefrostomia, con una mortalidad de 0.28%
(tabla 1). En nueve pacientes (1.8%) se presento fa-
lla al realizar el tracto percutdneo, lo que amerit6
suspension del tratamiento. Quince pacientes (3%)
presentaron sangrado importante en el transopera-
torio y estado de choque que obligé a una explora-
cién quirdrgica de urgencia; seis de ellos (1.2% de la
casuistica), perdieron la unidad renal porque no fue
posible contener el sangrado en forma oportuna; en
nueve de ellos, se realizé hemostasia y se complet6 el
tratamiento. Dos pacientes, a quienes se les realiz6
nefrectomia, evolucionaron mal debido al desarrollo
de coagulacion intravascular diseminada en el poso-
peratorio inmediato; ambos pacientes fallecieron a
consecuencia de esto.

La complicacién transoperatoria mds frecuente
fue la perforacién de las cavidades renales con el
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Tabla 1. Complicaciones en cirugia percutdnea

Transoperatorias Num. ptes (%)

Manejo

Perforacion de cavidades 70 (14.3)
Neumotorax 3(0.61)
Falla en el tracto 9 (1.8%)
Conversion a cirugia abierta 13()
Pérdida unidad renal 6(1.2)
Estado de choque por sangrado posoperatorio 7(1.4)
Fiebre 174 (24.8%)
Sepsis 2(0.4)
Sangrado 47 (9.6%)

De acuerdo con el sangrado, vigilancia con derivacion urinaria.
Colocacion de sonda pleural por 72 h y retiro de la sonda de nefrostomia
Reprogramar otra sesion 2 a 3 semanas después

Por sangrado importante y estado de choque

Nefrectomia por no poder controlar el sangrado o lesion vascular severa
Hemostasia quirurgica del sitio de sangrado

Manejo con doble esquema de antibioticos

Manejo en terapia intensiva, antibioticoterapia, inotropicos
Hemotransfusion

sangrado correspondiente, lo que ocurrié en 70 pa-
cientes (15%); 47 (9.6%), presentaron sangrado im-
portante que fue manejado con hemotransfusion
en el posoperatorio. La complicacién por neumo-
térax se presento en tres pacientes (0.6%), los que
se manejaron con sonda pleural. Estos casos se pre-
sentaron unicamente al inicio de la casuistica, por-
que posteriormente se dejaron de efectuar tractos
del polo superior. De las complicaciones posopera-
torias, la mds frecuente fue fiebre en 174 pacientes
(24.8%), que se manejo con medidas generales y
antibioticoterapia con doble esquema. Dos pacien-
tes presentaron datos de choque séptico y fueron
manejados en la unidad de terapia intensiva.

DISCUSION

El concepto de curva de aprendizaje se ha enfocado
en el nimero de procedimientos que debe efectuar
un cirujano para realizar una técnica determinada
con seguridad, y con ello considerarse un experto en
dicha técnica. Por ejemplo, la curva de aprendizaje
de la colecistectomia laparoscépica se ha calculado
en 30 casos;*? sin embargo, la curva de aprendizaje
para cada procedimiento debe particularizarse al
procedimiento y al cirujano. El doctor Allen y cols.,"?
estudiaron en Londres, Inglaterra, la curva de apren-
dizaje de la NLP en un centro de referencia en don-
de se realizan mds de mil de estas intervenciones al
ano. Al formar cohortes cada 15 procedimientos, se
observé que el tiempo quirtdrgico disminuye pro-
gresivamente de 142 minutos, en promedio, a 15 a
95 minutos después de 100 procedimientos. Con
este ahorro de tiempo se consigue disminuir la do-
sis de radiacién de 1440 cGy/cm? de exposicién en

596 segundos a 400 cGy/cm?. Los autores de esta
investigacion concluyeron que, de acuerdo con las
variables, después de 60 casos, el tiempo quirtirgico,
exposicién y tiempo de exposicién a fluoroscopia
disminuyen y las habilidades aumentan hasta llegar
a un maximo después de 100 casos, cuando se pue-
de considerar al cirujano un experto.

Estos pardmetros son dificiles de completar en
los centros de entrenamiento de residentes, tanto en
nuestro pais como en el extranjero. En nuestro medio
la curva de aprendizaje no se completa durante la re-
sidencia, ni siquiera en los centros de concentracion
de pacientes. En el Hospital Central Militar se realiza-
ron, en promedio, en los tltimos 10 afios, 80 cirugias
percutaneas (figura 5) por aflo. De manera que pasan
varios anos después de la residencia para que los mé-
dicos adscritos alcancen a completar esta curva de
aprendizaje. Solo los que tienen interés en este tipo
de procedimientos completan su entrenamiento.

Lee y cols," de la Universidad de Minessota, rea-
lizaron un estudio en donde encontraron que de los
residentes graduados en los ultimos 20 afios en esa
institucién, con entrenamiento en cirugia percutd-
nea, sélo 27% continda realizando cirugia percuté-
nea; por eso, en esta investigacién se considera que
un residente debe realizar, durante su entrenamien-
to, al menos 24 procedimientos para desarrollar
la suficiente capacidad en esta técnica. En nuestro
servicio, en los dltimos 20 afios se han graduado 28
cirujanos urélogos. Todos ellos han tenido entrena-
miento en cirugia percutdnea; sin embargo, en la
actualidad sélo 10 de ellos realizan procedimientos
percutdneos en forma regular (figura 6).

Por otra parte, siempre ha habido controversia
acerca de quién debe realizar el acceso percutdneo
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Figura 5. Numero de procedimientos de cirugfa percutdnea por afio.

al rifién, si el urélogo o el radi6logo intervencionis-
ta.”? El doctor Watterson' de la Universidad de On-
tario refiere que sélo 11% de los urélogos egresados
realizan los tractos percutdneos, el resto trabajan en
conjunto con los radiélogos intervencionista. En la
investigacién también se hace la comparacion de 54
procedimientos realizados por radiélogo contra 49
por el urélogo, con lo que se ha encontrando una di-
ferencia significativa en cuanto alas complicaciones,
tiempo quirtrgico y efectividad del procedimiento.
Hubo 9% vs 3% de complicaciones por sangrado (p =
0.08), falla en el acceso de 5% vs 1% (p = 0.23), com-
plicaciones totales en el tracto en 27.8% vs 8.3% (p =
0.02) y éxito o estado libre de enfermedad en 61% vs
85.7 (p = 0.01).

Con el surgimiento de la LEOCH en 1982, las
aplicacion de la nefrolitotomia percutdnea (NLP)
disminuy6 considerablemente. Liew y Joyce'® en un
andlisis de medicina basada en evidencia estable-
cieron las recomendaciones para el tratamiento de
la litiasis coraliforme y la litiasis coraliforme parcial,
definiendo esta ultima como la que ocupa la pelvis
renal y algunos grupos caliciales, pero no todos; en
estos casos se establece la NLP y la LEOCH como
monoterapias, la LNP + LEOCH o bien la cirugia
abierta. Las cuatro modalidades son aceptadas en
la actualidad. En la mayoria de los pacientes, la NLP
debe ser la primera linea de tratamiento, seguida de
LEOCH. Los abordajes multiples con minima inva-
siéon han demostrado dar mejores resultados y la ci-
rugia abierta se debe limitar a los pacientes en los
que no sea posible aplicar la NLP y/o LEOCH.

En la seccién de urologia del Hospital Central
Militar se ha desarrollado y aplicado, en los tltimos
10 afios, un protocolo de tratamiento para la litiasis
renal, en el que se considera como indicaciones para
la NLP los cdlculos mayores de 3 cm, ya sean simples
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Figura 6. Ntuimero de procedimiento por médico especialista, des-
pués de haber concluido su entrenamiento, en donde se encuen-
tran, de izquierda a derecha, por antigiiedad, y donde se muestra
que no todos completan su curva de aprendizaje y que los menos
antiguos realizan en promedio un procedimiento por mes.

o complejos, o aquellos casos en los que ha fallado
el tratamiento con LEOCH después de tres sesiones
y en los que la masa calculosa ha disminuido menos
del 50% (figura 7). Otra indicacién para cirugia per-
cutdnea es el antecedente de cirugfa renal previa, por
lo general una nefrolitotomia abierta. Varios estudios
han demostrado que el procedimiento en estos pa-
cientes es seguro, pero se ha encontrado una mayor
morbilidad sobre todo por el sangrado y la infeccién
posoperatoria'® en pacientes con antecedentes de ci-
rugfa previa.

El primer paso para el éxito de una NLP es crear
un tracto adecuado, que sea lo menos traumadtico
posible, a través de un céliz. Probablemente, lo més
importante es elegir el céliz apropiado para tener un
mejor acceso a la mayor masa calculosa a través de
él; o bien, tener acceso a otros sitios anatémicos que
se requieran, como es la uniéon UP. Cuando se trata
de célculos coraliformes o complejos, se debe realizar
mads de un tracto, o bien punciones de los cdlices su-
periores. Al inicio de esta serie hubo complicaciones
pulmonares en tres pacientes, por lo que se abando-
no el acceso del polo superior y hasta hace un par de
anos, se retomo esta via de abordaje por via subcostal
con mejores resultados. En andlisis recientes de dife-
rentes series (tabla 2) se observa que el abordaje del
polo superior del rifién es més eficaz cuando se reali-
za por via supracostal, ya sea en el espacio intercostal
11 0el 10, pero tiene un indice de complicaciones de 7
a 15%, mientras que cuando el abordaje se hace sub-
costal, el indice de complicaciones pulmonares pue-
de disminuir por debajo de 5%. Todos estos pacientes
son manejados con colocacién de sonda pleural. Se
recomienda que este procedimiento se realice con
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Figura 7. Flujograma que muestra el protocolo de manejo de la litiasis renal en la seccién de urologfa del Hospital Central Militar.
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anestesia general para realizar la puncién cuando
el paciente se encuentre en espiracion forzada, con
elevacion del diafragma, para disminuir el riesgo de
lesién pleural.

El mejor método para evaluar la litiasis resi-
dual, después de un procedimiento percutaneo,
es la tomografia axial computarizada helicoidal.*
Con este método los casos se clasifican como libres
de enfermedad, con litiasis no significativa (me-
nor de 3 mm), los que requieren un tratamiento
complementario con LEOCH y los que necesitan
una segunda sesién de NLP. En un estudio de 124
procedimientos, el doctor Fuchs encontré 59% de
intervenidos libres de calculos, 17% con litos no
significativos, 6% que requirieron un tratamiento
complementario con LEOCH y 19% una segunda
sesion de NLP. El doctor Conlin, de la Universidad
de Oregon, también sefiala que la tomografia heli-
coidal es mejor que una segunda nefroscopia para
la bisqueda de litiasis residual y, de ser necesario,
permite planear un segundo abordaje.

Tabla 2. Abordaje percutdneo del polo superior

El tratamiento de la litiasis renal ha cambiado
radicalmente en las tltimas dos décadas: primero
con la introduccién de la LEOCH, con la aparicién
de instrumentos y técnicas de endourologia y con
el desarrollo de nuevos litotritores. En la actuali-
dad, las opciones de tratamiento de la litiasis renal
son la LEOCH, la cirugia endoscépica o NLP con
litotripsia intracorpérea y, para casos mds selecti-
vos 0 en combinacion con las anteriores, la cirugia
abierta (tabla 3).

La LEOCH constituye el tratamiento de eleccién
para mds de la mitad de los casos de litiasis renal.
Sin embargo, el éxito de este tratamiento depende
fundamentalmente de la adecuada seleccion de los
pacientes, aun en forma independiente del tipo de
litotritor con que se cuente.

Para dicha seleccién se consideran los siguien-
tes factores:

1. Los limites del célculo: los litos con un didmetro
menor a 3 cm, tienen una mejor respuesta a la LEO-

Puncion
Subcostal (n) Supracostal (n)

Subcostal (%) Supracostal (%)

Exito Complicaciones

Subcostal (%) Supracostal (%)

Lojanapiwat y cols."” 294 170
Munver y cols.'8 142 98
Muzrakchi y cols.’ - 102
Lallas y cols.20 - 120

712 824 1.4% 15.3
- 79.5 0.2 7.1
- 79.5 - 9.8
- - - 33
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Tabla 3. Opciones de tratamiento de la litiasis renal (Fuchs GT'y
cols. Texbook of Endourology, 1996.)

Tratamiento de la litiasis renal

70% LEOCH como monoterapia
15% LEOCH + NLP
15% NLP a/b cirugia abierta

1-3% Cirugia abierta como monoterapia

CH, para los mayores se recomienda tratamiento
combinado con NLP, o para los cdlculos residuales
del procedimiento inicial, cirugia abierta en com-
binacién con LEOCH.

2. La localizacién intrarrenal del cdlculo es impor-
tante, de tal forma que los cdlculos que se encuen-
tran en la pelvis renal tienen una mejor respuesta
a la LEOCH que los que se encuentran en los cali-
ces. Los cdlculos caliceales de los grupos inferiores
dependen de la anatomia de los infundibulos para
el adecuado drenaje de los fragmentos, de tal ma-
nera que cuando el infundibulo es largo, mayor de
4 mm, y con un dngulo mayor de 90°, no se reco-
mienda la LEOCH como tratamiento inicial, sino la
NLP o bien ureteroscopia flexible.

3. La composicién del cdlculo también desempe-
fian un papel importante. Los cdlculos de cistina
y &cido trico, ademds de ser radiolticidos y consti-
tuir un problema para la adecuada colocacién del
o los cafiones del aparato de LEOCH, tienen una
consistencia es muy dura y requieren de una alta
cantidad de energia y de impactos para su frag-
mentacion.

4. La anatomia renal es importante, en relacién a
la anatomia de los infundibulos, sobre todo en la
situacion de litiasis de los cdlices inferiores de la
unién UP en funcién del adecuado drenaje de los
fragmentos y en general del rifidn, en particular en
pacientes con anomalias congénitas como rifién
en herradura, donde la NLP puede ser mds dificil
debido a la malrotacién del érgano y las modifi-
caciones vasculares que puede tener. La posicién
anémala del riién puede comprometer 6rganos
vecinos al dirigir las ondas de choque.
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Un factor importante en la seleccion del pacien-
te y anatomia renal es la dilatacion de las cavidades.
Cuando no existe dilatacion el acceso percutdneo
al rinén es dificil, aun en manos expertas, y para
fines prdcticos lo podemos considerar como una
contraindicacion para la NLP.

5. Las enfermedades concomitantes, sobre todo
aquellas en relacién con la funcién renal previa
al tratamiento, también son relevantes. Si bien es
cierto que en la formacién de un tracto percutdneo
se puede perder hasta 1% de las nefronas, esto es
menor que el dafio que ocasiona la nefritis poslito-
tripsia que se presenta en los pacientes sometidos
a LEOCH y que ocasiona una alteracion en la filtra-
cién glomerular por dafio vascular y parenquima-
toso, debido a la energia absorbida por las ondas de
choque que atraviesan el parénquima renal.

6. La complexion del paciente es importante, pues
en los obesos al apuntar los cafones del litotritor,
el aumento de la distancia en los focos y la interfa-
se hacen que la LEOCH tenga menor éxito. Por otra
parte, la NLP también es dificil, pues las camisas
convencionales pueden quedar cortas. Es probable
que, en estas condiciones, una buena opcion sea la
ureteroscopia flexible, lo que depende del tamafo
del célculo, o la cirugia abierta.

La nefrostomia percutanea uni o bilateral (mads
frecuente) para el manejo paliativo de los padeci-
mientos oncolégicos que producen obstruccién
distal del aparato genitourinario ha sido motivo
de controversia, tanto desde el punto de vista téc-
nico como ético. La finalidad de la cirugia percu-
tdnea en estos pacientes es el alivio de la estenosis
del o de los uréteres debida a la neoplasia de base,
siempre con la finalidad de conservar la funcién
renal y evitar el dolor.?? El doctor Garzén, en Co-
lombia,? refiere que estas derivaciones en pacien-
tes con cancer cérvicouterino (CaCu) activo son
controvertidas y deben ser individualizadas en
cada caso, por el alto nimero de complicaciones
que estas pacientes presentan. En su grupo de 106
participantes, 37 con cancer localmente avanza-
do de diagnéstico reciente y 69 con progresion,
encontré 90% con insuficiencia renal, 13.2% con
sangrado después de la derivacién, 26% con tras-
tornos electroliticos, 12% con abscesos renales y
13% con infeccidén en el sitio de la puncion.

Kul y cols.?* hicieron una comparacion entre la
colocacion de sondas de nefrostomia o la de una
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derivacion interna con catéter doble J, en pacien-
tes con tumores malignos avanzados que provo-
caban obstruccién urinaria distal. Encontraron
que el nimero de casos de pielonefritis que se
presentaron en ambos grupos no era significati-
vamente diferente: 10% en el grupo de derivacién
interna y 15% en los pacientes de nefrostomia
percutanea. La falla en la derivacion fue mayor en
los pacientes con derivacién interna (11.8%, 8 de
68, en comparacién 1.3%, 1 de 80).

En nuestra serie, la mayoria de los pacientes
eran mujeres y en muchas de ellas la obstruccién
se debio a CaCu. En los varones, la causa fue can-
cer de préstata. En ambos géneros, las neoplasias
obstruyen la via urinaria por infiltracién del piso
vesical, a nivel del trigono, lo que hace practica-
mente imposible la colocacion de un catéter doble
] por via retrograda. Los pacientes con estos pro-
cesos malignos, con actividad tumoral y a quienes
se les colocé catéter doble ] por via anterograda o
retrograda, tuvieron falla de la derivacién, debido
a que el crecimiento tumoral obstruy6 la luz del
catéter a las cuatro a seis semanas siguientes a su
colocacion. Por este motivo se prefirié la deriva-
cién externa con catéter de cola de cochino 10 a
14 Fr, procedimiento que se realiza en un tiempo
promedio de 15 minutos por lado y con anestesia
local. El doctor Richter y cols.? realizaron un estu-
dio comparativo en 127 pacientes con estenosis de
uréter, secundaria a un proceso maligno, entre la
dilatacion con balén y colocacién de una protesis
interna o un catéter, la ureterectomia o la coloca-
cién de una sonda de nefrostomia. Encontraron
que la dilatacién con balén fue efectiva durante
dos anos en cinco de 10 pacientes. Todos los parti-
cipantes que fueron sometidos a endoureterecto-
mia presentaron falla del tratamiento. Cuando se
empleé sonda de nefrostomia, 58% de los pacien-
tes tuvieron su drenaje adecuado por lo siguientes
dos afios.

De acuerdo con diferentes series** se pue-
den presentar complicaciones en 4 a 34% de los
procedimientos efectuados. En nuestra serie, la
mas frecuente fue fiebre posoperatoria en 24.8%
de los casos y dos pacientes presentaron datos
de choque séptico. Rao y col.*” informan que la
frecuencia de fiebre después de la manipulacién
endourolégica del aparato urinario superior varia
de 24 a 74%, incluyendo pacientes sometidos a

cirugia percutdnea y LEOCH. Sélo los que fueron
sometidos a cirugia percutanea presentaron fie-
bre posoperatoria en 37% de los casos (10/27) y
se relaciona con la presencia de endotoxinas en
el paciente. Por esta razén es imperativo el uso de
antibiéticos en el preoperatorio y durante la in-
duccién de la anestesia.?”*

La segunda complicacién mds frecuentemen-
te observada es la laceracion o perforacion de las
cavidades renales durante la nefroscopia, con el
sangrado subsiguiente y la necesidad de hemo-
transfusién. El 10% de hemorragia importante
requiere hemotransfusion y nefrectomia 'y 1%, em-
bolizacién selectiva.’® El doctor A. Smith,?' en una
revisién de 2200 cirugias percutdneas informo san-
grado posoperatorio importante en 17 pacientes,
de los cuales 90% fueron controlados con emboli-
zacion selectiva. La necesidad de hemotransfusion
en la cirugia percutdnea varia de 1 a 11% en las
diferentes series. El sangrado que aparece durante
la dilatacidn, por lo general se controla con la colo-
cacion de una camisa mds gruesa. Si hay sangrado
excesivo durante la nefroscopia, esto se debe a una
seleccion inadecuada del sitio de puncién o a la
manipulacién. Como lo refieren los doctores Smith
y Clayman,®'*? el primer paso a seguir cuando esta
es una situacion grave en el transoperatorio es la
colocacién de una sonda, nefrostomia y traccién
del globo sobre el tracto, con lo que se consigue
controlar la mayoria de las hemorragias; en caso
contrario se realiza embolizacién selectiva del ri-
fén. De 24% de pacientes con sangrado y dolor,
menos de 1% requiere cirugia abierta. El sangrado
masivo por lesién vascular del hilio renal es raro.
Smith también ha descrito® sangrado masivo en
cinco casos, manejados inicialmente con la colo-
cacion de un balén, de los cuales dos presentaron
nuevamente hemorragia.

CONCLUSIONES

La cirugia percutdnea renal es un procedimiento
seguro, con baja morbimortalidad, pero que re-
quiere ser manejada por un especialista que haya
recibido entrenamiento en un centro de concen-
tracion de pacientes. Aun asi, se debe considerar
que no todos los urélogos capacitados en estos
centros contindan desarrollando estas habilidades
para completar su curva de aprendizaje.
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La cirugfa percutdnea tiene un papel bien de-

finido en el manejo de algunas patologias como el
tratamiento de los célculos renales mayores de 3
cm o coraliformes, en donde es el procedimiento
de primera eleccién. En el manejo de otras enti-
dades, como las estenosis UP, esta técnica compi-
te con otras de minima invasién como la cirugia
laparoscépica y/o la robética. La seleccién ade-
cuada del sitio de puncién (cdliz) y la dilatacién
son los principales factores para evitar complica-
ciones.
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