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RADTOLOGIA INTERVENCIONISTA
ER VIAS URINARIAS,
Pielografia y nefrostomia percutanes,

Introduccions

S¢ presenta una serie de 9 paclentes en los cua~
les se reslizaron procedimientos de dlagnéstico y —
trataniento, consistentes en pislograffa y nefrosto-
nia percutanea, en el departamento de Radiodiagnésti
¢3 del C.E. 20 de Noviembre del I.S,S8.8.T7.E., del mes
de diciembre de 1982 a septiembre de 1983,

Ia pielografis con aguja de "Chiva" demostré su
eficacia en la totalidad de los estudios realizados
en los pacientes en los que la pielograff{a sscendsn-
$e no pudo realiszarse,

Iea unefrostomia percutanes se realizd en pacientes
con hidronefrosis de tipo obstructivo mediente la conm
pinacion de witrasonido y fluoroscopia efectuandose
la pilelografia percutanea e introduccion de cateter
de nefrostonia,

No obstante que la casuistica es pequefiz los re
sultados se oonsideran buenos, €8 decir las molestiaz
para el paciente fueron minimas, el cateter blén tole
rado, presenténdose geolamente hematuria leve por lep—-
so de &4 a 12 hrg, el volumen urinario tendid a norma=-
lizarse, la azotemis disminuyd répidamente, las com-
plicaciones fuexron menores y de resolucion sencilla,

Historias

Fue en 1955 cuando sparecié la primer publicacion
de Geodwin referente & la descompresion ée las viaa -
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urinarias mediante ol sistema de puncién directs & -
los calices renales, efectuada con unz asguja—cénula.
En esta publicacién se hace referencia de 18 nefroa-
tomias percutsneas, (1).

Continuaren con el mismo sistems de aguja-cénu-
1s, Cobb con 7 nefrostomias, Ogg con 8, Vela Navarre
te con 15, Masson y Bollack con 10, Pfister (2) con
65 nefrostomias percutaneas, pars hacer ua total de
123 procedimientos mediante la cénula rigida,

Posteriormente la aguje fuéd substituida por una
cénula flexidle que se introducia con el mismo prin-
cipio de la aguja rigida; y as{ tenemos & Raz con 3
nefrostomias, Saxton con 19, Wataf con 12, Almgerd y
FernstrSm con 68, Fernstrin y Jolmson con 3 y Derek
(3) ocon 9 nefrostomias percutaneas para hacer un to-
tal de 114 procedimientos,

En 1965 ol princidio de las agujas rigidas y cd
nulas se substituyé por los cateteres flexibles y con
capacidad de preformarse pera evitar en mayor grado -
las complicaciones, en esta secclén tenemos a Bargley
con 3 nefrostomias, Jobhnson con 23, Whitaker con 1, «
Ulmstein y Molin con 44, Fowler con 42, Pedersen con
22, Herris y Tealmer c¢on 27, Brunett con 5, Pfister -
con 8, Barbarik y Wood (4) con 35, Haaga c¢on 5 y De-
rek con 44 nefrostonias medlante este sistemsa pare um
total de 279 procedimientos.

En enerc de 1978 la suma total de nefrostomias -
publicadas era de 516 estudlios efectuados por loz 3
metodos mencionados,

Bl sistema que 8o uso para las punciones por la
mayorfa de los autores fué mediante la fluoroscopis,
solamente Goodwin, Cobd y Raz lo hicieron con el ais
tema de medidas y punclon & ciegas,

Haage (5) en su serie reportada en 1977 realisé
las puncliones mediante la localizacion ds cavidades
renales dilatadas por tomograffia computada y Dexek en
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1978 con el empleo del ultrasonido.

De 1980 a 1983 los metodos se han modificado y
smpliado, encontrandose en este lapsc un total de 116
rublicaciones hasta noviembre de 1983 que incluyen es
tudios terapeuticos y experimentales en humsanos,

A 1z fecha la nefrostomia percutsnea ha sufride
michas varisntes gracias a la evolucion tecnolégica y
no sole se emplea para descomprimir las vias urinarias,
sino tamvien ha demosprado su utilidad para estudios -
de:
1.~ Drenajs urinsric eficaz en forma temporal ¢ permnag-
nente con cateteres preformados de diferentes calibres,
cateteres de "Malecot™, que son variantes de la sonda
de Pazer y cateteres con baldén inflable para sujecio n
parecidos a la sonda de Fogarty. (6,7,8,15,17,18,19,20
22,320429,30,31932,35,39 40,41 ,42,43,45,46,48,50,51) .
2,- Dilatacion inmediata para instramentacion,
(13,21,22,23),
3o= Cierre de fistulas urinarias a las eatructuras ad-
yacentes por ¢l cateter en doble cola de cochino,
(10,17,24,33,48,49).,
8.~ Egtudios urodindmicos para diferencias condiciones
obstructivas de las no obstructives, flujos y presiow
nes de la via urinaria. (11,12,27,36,40,50).
5.~ Infusion de substancias especificas para la diselu-
cion de célculos urinarios. (9,38,44),
6.~ Extrgccion de cflculos por el sistema de canastilla
helicoidal o forceps. (9,24,25,37,38,44),
7.= Pragmentacion de cflculos mediante el litotribe,
£52).
8.= Fragmentacion de cédlcules por litotripsis electro-
bidréulica o ultrasonide. (53).
9.~ Introduceidn de cepillos con fines de biopsia (54).
10.~ Aplicacidn de medicamentos para tratamientos micd-
ticos, infecciosos o neoplésicos. (55).
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Anatonia renal y del espacio perirensl.

El procedimiento bésico parz el Radiologo o el
Urologo que reslizan la técnica de puncidén o inser-
cién de cabeteres por via percutanea estarid basade
en el conocimiento completo y detallado de la ansto-
nia topogrifica renal y dsel espacio retroperitoneal,

Agpectos histbricos:

Los embalsamadores del antiguo Egipto probable-
mente fueron los primeros en examinar los rifioneg -
humanos, El coneccimiento anatémico y le estructura
renal en Grecia fué obtenido vrincipalmente de las
disecciones en snimales, sin embargo Hipocrédtes no
tenis una idea clara de la anatomia humsne, Aristo
teles (384-322 A,C.) describié el sistema urinario,
Icos rifiones estan colocados muy cerca de la columna
vertebral en los animales, esto hace que el rifion -
derecho quede colocado més arriba que el izguierdo.
Cientos de afios después, leonardo da Vineci ( 1452-
1519) dioujé las disecciones corporales y sus egtu-
dios amatomicos., En estod dibujos ubicé el rifion iz
quierdo mas bajo que el derecho, Aparentomsnts @S-
tos dipujos se basaron en disecciones animsles y no
humanos, Andreas Vesslius {d.- 1514) detallé las
disecciones, pero nunca corrigié el error en la lo-
calizacion de los riflones, Eustagquio (1520 - 1574)
demostrd que usuzlmente el rifion derecho es mes bo-
jo que el izquierdo. Sus dibujos en la ¥Pabulae
Anatomjca”, incluyen detalles de las pirazmides, ce-
lices y la pelvis remal,

Las contibuciones mas importantes fueron bechas
por el italiano Marcello Malpighi (1628 - 1694), -
quien descrivlé las funciones del glomerulo y 4id
su nomore & los corpusculos renzles, y Lorengo -
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Bellini (3683 - 1704), deseribvié los ductos papilaresz.

Bn 1714 el francés Joseph Bertin describlé las colum~
nas corticales que llevan su nombre,

Anstomia topogréfica seccionsl splicada a la ra-
diologia:

Ios rifiones son dos y generalmente estan ubica-
dos a cada lado de la columna vertebral, a la altura
de las dos wltimes vertebras dorsales y las dos prime
ras Jumbares, Se hallan aplicados a la pared posterior
del abdomen, por detras del peritoneo y por delante ds
las costilles undecima y duodecima y de la parbte supe-
rior del cuadrade lumber,

Forma y direccidn:

Iogs rifiones son alargados en sentido vergicsl, su
forma recuerda & la de'un f£rijol y su eje longitudinsl
se hella dirigido de arriba abajo y de adentro afuers,
de tal menera, que su polo superior esta mas cerca de
1la linea media, mlientras el inferior se separa un po-
¢o nag de las mismas,

Dimenaiones:

El riifion %iene una longitud promedio de 12 centi-
metros, una snchura de 7 a 8 y un espssor de # centi~
metres8., Su peso promedio es de 140 gramos en el hombre
¥ de 120 gramos en la majer,

El mifion se encuentra dentre de lag fascias anbe-
rior y posterior y recubiertd por el cojinete adiposo
perirenal que l2 pernite clerta movilidad.

Loz punitos importantes que deben tomarse en cuen-~
%a en ungz placa simple de abdomen, nefrotomograma 0 —-
fluoroscopia son los siguientes:

Dursnte la inspiracion y la espiracion ambos ri-
fiones efectuan un movimieanto ascendente y descendemto
qus Se mide por una linea Lransversa al plano corporal
que pasa por la mitaed del segundo cuerpo vertebral lum
per. En los hombres teniendo el hilio renmal como punto
de referencia, la distancia promedio gque existe para
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el polo superior izquierdo es de 8.4 em., polo inferior
izquierdo de 4,2 cm, polo superior derecho 6,9 cn y po-
1o inferior derecho de 5.2 cm.

En las mujeres la relacion existente es ligeramen-
te distinta a los hombres y es de 8,7 ¢m para el polo -
superior izquierdo y 4.1 cm del polo inferior izquierdo,
6.3 cm del polo superior derecho y 5.5 cm del polo infe
rior derecho.

Igualmente importantes son las medicionss de los-
pordes internos tanto el superior como el inferior com
respecto al plano sagital, siendo el promedic general
en los hombres de 4.4 cm para ambos polos superiores ¥y
de 8.0 cm para ambos polos inferiores. Bn les mujeres
es de 3.8 cm para ambos polos superiores y de 7.2 em -
para ampos polos inferiores.

La engulecion gque presentan losz rifiones con res-
pecto al plano sagital, midiendolos & partir de ambos
polos de cada rifion es de 19.4 grados en el rifion dere
cho y de 18.9 grados en el rifion izquierdo, En las mu-
Jeres es de 17,1 grados en el rifion derecho y de 15,8
grados en el rifion izquierdo,

fodas estas mediciones deben tenerss en ¢uenta -
¢on oojeto de que la puncion fea certera en el calis
geleccionado,

La vasculatura gque presenta el rifion es mmy riea
¥ digna de tomarse en cuenta., L& arteris renal penetra
por el hilio renal para ramificarse progreosivamente -
hasta terminer en las arterias arcuatas, el sigtema -
venoso renal sigue la misma via en sentido contrario
a la circulacion arterial hasta terminar en la vena ~
renal,

La relacion entre los vasos rensles en un rifion
visto por su hilieo e8 que en el plano anterder va a
encontrarse la vena renal, en el plano medio se encuen
tra la arberia renal y en el plano posterior aparecs
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la pelviwilla renel. Fs por esta razZon que el aborda--
je para la nefrostomia se efectda por el plano poste-
rior hacis el anteriox.

I& pelvicilla renal presenta 4 variantes anatomi
c¢as normales que deben identificarse previe a cualquier

manipulacion, y estas son: (fig. 1).

1.~ Pelvicilla con 3 brazos o ¢alices (forma mas fre-
cuente).

2.= Pelvicilla ampular de calices cortos.

3,« Pelvicilla ramificada.

4,. Pelvicilla ramificada con pelvicillas secundarias,

Tomando el plano anatomico transverso, las estruc
turss que deben atravesarse para abordar el sistem& -
pielocalicisl son en orden de fuera adentro de la si-
guiente forma:

Piel, tejido celular subcutaneo, musculos para-
vertebrales derivados d¢ los musculos de la masa co-
min, muscule cuadrado lumbar, fascia transversal, fas
cia renal y cépsula renal, tomando en cuenta que entre
lag fascias se encuentre el espacio adiposo perirenal,
durante la puncién es factible identificar estas fas-
ciag, ya que cada estructura presenta una resisteancia
diferente al pasc de la aguja y del cateter,

(fig. 2).

IA sscuencia de los estudies:

El estudio radiologico més importante con respec
to a la snatomia, es la urografia excretora complemenwn
tada con cortes tomogréficos a diferentes tiempos.

La principel informacion es 1la determinacion de
forma, tamafic, situacion de los rifiones, adenés la -
seriacion de tiempos de 1, 3, 7, 10, 15 y 30 minutos
en que 8¢ toman las placas nos da detalles de las faw
ses nefrogrdfica, pielogréfica y de opacificacion ure
terovesical, Cnalquier alteracion o retrasc en la eli-



minscion del medio de contraste deberd tomarse en cuen
ta para la eleecion del metode a seguir,

8i la opacificacion de las vias urinarias no se -
presenté en los tiempos mencionados deberd recurrirse
al seguimiento com placas de 1, 3, 6, 8 y 12 hr, hasta
la visualizecion del sistema pielecalicial,

Cusndo despues de esperar todas estas horas, la
opacificacion calicial no se ha presentade o no fué sa
tisfactoria se recurriréd al empleo del ultrasonido.

Este estudio presenta ventajas sobre la urografia
excretors, y&a que e8 un mnétodo no invasivo, exento de
radiaciones y con informacion inmedista referente al
estado renal, Debe realizarse con un transductor de -
3.5 mBbz, con mediciones de las dimensiones de los ca-
lices, del pavenquima renal § la distancia de los ca-
lices hasta la plel.

A

Material y método:

El disefio del presente estudio es de tipo prospec
tivo y longitudinal con una durecion de 9 meses, fun-
damentado en @l hecho que no se han tenido noticias de
que el procedimiento se realice en México,

El grupo quedo formado por 9 pacientes en los cua
les se efectuaron 17 procedimientos de "Radiologia In-
tervencionista® de vias urinarias,

Tas edades fluctuaron entre los 15 dias de wvida
¥ los 62 afios, Cinco de estos pacientes fueron del sexo
femenino y 4 del maseulino,

Las causas por las que los procedimientos fuero n
necesarios son las siguientes: 3 pacientes con obstrue-
cion de la via urinaria por céiculos enclavados en el
tercio diatal del uretero. 2 con estenosis ureteral dis
tal por fibrosis postquirurgica originades por reimplan
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peritoneo nign izquierdo

) fascia transversal
rifion derecho -
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Ezguena anatdémico mostrands el riion y sus covertaras
en vista transversa y longitudinal,
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te vesicoureteral, 2 con carcinoma cervicouterino en
estadjios II.B y III ¢on hidronefrogis bilateral, 1
con valva en uretrs posterior causando hidronefrosia
¥ 1 con fistula ureteral izquierds causada por quema
dura de proyectil de arma de fuego. (cuadro 1),

Los 17 procedimientos realizados se dividen de
la siguiente forma:

10 pielografiss percuteneas; 4 en rifion izquier
do y © en rifion derechos de estas 3 fueron bilaters-
leg y 4 unilaterales,

6 nefrostomias percutaneas: 3 en rifion derecho
¥ 3 en rifion izquierdo, de las cuasles 2 fueron bila
terales y 2 unilaterales.

Tne& colocacion de cateter ureteral por via transg
cistica a través de cistoscopis. ( cuadro II).

Ia pielograffa percutanea se realizd mediante el
sistema de localizaclion de cavidades ¢slicilares con
un equipo de ultrasonido Ronhar System B. 25, en mo-
do B ¥y con transductor de 3.5 mega Hertz con barrido
longitudinal,

Las mediciones bdsiecas que se efectusron, con-
sistieron primeramente en medir el diédmetro longitu-
dinal y posteroanterior del rifion, didmetro de la ca
vided hidronefrética, distancia del borde anterior de
1s cavidad hidronefrética a la piel y del bords renal
posterior a la piel,

El punto de puncion en la piel se ubicéd con el
mismo transductor de ultrasonido, colocandolo por =
arriva de la cavidad hidronefrética y determinando la
angulacion necesaria parsa dirigir el haz sénico en la
mitad de la cavidad, para que la sguje tuviera esa nis
ma trayectoria, (fig. 3).

Como medio extra de seguridad se revisé que ver-
daderamente se tratara de una cavidad llena de liqui-
do con el monitor anexo en modo A.
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CUADRC I

Entidades gque Jjustificaron los procedimientos,.

Paciente Sexo Edad

Entided clinica

1 F 33 cfleulo enclava
do

2 M 34 Rifion excluldo

3 M 62 Fibrosis pest-
quirurgicsa.

& 8 15/20 valva en uretra
posterior,

5 M 56 (dlculo enclava
do

& ¥ 62 Ca. Cu. IIIX

7 F 60 (¢a.Cu, II B.

8 F 11 Fibrosis post-
quirurgics.

9 r 15 Herids de proyec
%il de arma de
fuego,

CUADRO II
Paciente Pielografia
izq dex

1 X

2 X

3 X

4 X b4

5

6 X X

7 X X

8 X

9

Potal 9 pacientes

colocacion de cateter por cistoscopis

6

&

b

tiempo de evolucion

8 meses

2 meses
4 megesg

congenito

25 afios

1 affo

% meses

NMefroastomia

izq

3

der

3
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Una vez localizado y marcado en 1a piel el punto
de puncion se transladd al paciente a la sala de Rayos
X. E1 equipo usado fué un Phillips Diagnost 70, egui-
pado ¢on seriografo ¢ intensificador de imagen,

Con el paciente en decidbito ventral y bajo las
técenicas de antisepsia necesarias se uniiltrd piel y
tejido celular supcutaneo con Xylocaina simple al 2%
¥ posteriormente se introdujo la aguja de "Chivar, de
caliore 21 o 22g., con la aagulacién y profundidad ob
tenidas con el ultrasonido, bajo control fluoroscépico.

Al retirar el mandrin de la aguja no se obtuvo
orina espontansamente, por lo que se injyectd medio de
contraste hidrosoluble a base de Yodotalamato de Meglu
mina en cantidades que variaron de 10 a 30 ¢c¢, opaci~
frcando de esta forma el sistema plelocalicial en su
totalidad y con uana opacificacion ureteral completa
rasta ideatificar el sitio de la lesion,

n la figura 3 se ejeaplifica gue la angulacion
del transductor es de 45 grados, mismos que deberd te
ner la aguja de Chiva en la puncion, Tomar en cuenta
que esta anmulacion es diferente en cada paciente y el
e‘emplo no represeut2 ningin vromedio,

La aefrostomia percutanea se realizé de dos for-
mas oay similares, una mas seacillia y la segunda con
20 proceso més elsborado,

51 procedimiento sencillo se realizé en el pacien
te # 5, ya que tuvo una opacificacion pielocalicial -
con el medio de contraste adsinistrado por via intrave
nosa,

31 paciente se colocd en decioito ventral y con
ana anzulacion lateral de 30 grados, con objebo de gae
el plano sagital del rifioa colacida coa el haz prima-
rio de 1z fluoroscopia y evitar de ests forma piicio-
nes art:riores o posteriores al sis ema pielocalicial,

(fig. a).
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El punto externo de referencia fué el vorde infe
rior dsl duodecimo arco costal y entre la linea axilar
posterior y la linea medio escspular. Bajo la técnica
de antisepsia se infiltré piel y tejidos profundos, pos
terioraente con una aguja larga calibre 18g por 18 cm.
de longitud del tipo TTA (translumbar aortic needle},
se montd el cateter preformado con espirsl y agujeros
multiples en la misma, La piel se abocardé con una aga
Ja caliore 16g y en conjunto se introdujeron aguja y
cateter pajo ¢control fluoroscdpico hasta llegar al ca-
1liz seleccionado,

Al retirar el mendrin de la aguja, el diémetro in
terno de la misma y l&a presion urinaria aumentada pro-—
porcionaron un flujo urinario adecuado e inmedisto, con
lo que puede estarse seguro que la puncion es adecnada,
Posteriormente se retird la cédnula metédlica de la agu-—
ja y el cateter tomé su forma de espiral, mediante nma-
niooras externas de rotacion del cateter se coloco e n
1z posicion deseada., Debe estarse sguro que los aguje-
Tos 3atersles del csteter estam dentro del céliz, ya
cue de otra forma quedan en ¢l parenguima renal y el
sangrado eg continuo, Posteriormente el cateter se fi-
jé a la piel con seda del O o de 00, se colocaron los
acopladores para 1z bolsa de drenaje urinaeric. (fig. 5).

El segundo método fué msas complicado y se reali-
z6 en los pacientes en que la opacificacion rensal no
fuéd posicle ¢ poco satisfactoris con la administracion
del medio de contraste por via intravenosa.

Primeramente se hizo una pielografia percutanca
vajo la téenica ya descrita, y secundariamente la ne-
frostoania percutanes con las siguientes meniobras.

La posicion del paciente y puntos de referencia
fueron los mismos que en la téenica de la nefrostomia
anteriormente deserite, despues de haberse infiltrado

iy
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la piel y tejidos profundos se introdujo solamente la
aguja de tipo TLA, se retiré el mendrin y la obtencion
espontanea de orina fué inmediata, luego sin retirar

la aguja se introdujo guia snglogrifica de c2libvre 0,038

pulgadas, llsvandola por 1la luz del uretero hasta el
gsitio de la obstruccion, en varias ocaciones se inte n-
to vencer la obstruccion y en ninguno de los casos fué
posible, por lo que se retiré la agunja y sobre la gula
se introdujo un dilatador de calibre 7 French, el dila
tador se extrajo y el dateter corto con las mismas ca-
racteristicas que el anterior fué introducido, al re-
tirar la gufa el cateter tomé su forma y con maniobras
externas se dej6 en 1la posicion deseada, la fijacion

a piel se hizo con seda del O y 00. (fig. 6).

Ia ferulizacion de uretero se realizé en un& paw
ciente mediante cistoacopia, utilizando un cistosco-
pio calibre 18 a travéeg del cual bsjo visualismacién
directa del meato ureteral se introdujo una guia an-
giogréfica de calibre 0,038 pulgadas hasta la pelvi-
cilla rensl, posteriormente 8¢ retird el cistoscopio
dejendo la guia y bajo control fluoroscépico ss intro
dujo un cateter largo con doble espiral y orificles
laterales en ellas, al retirar la gufa 1la espiral su-
perior se ubica en la pelvicilla rensl y la espiral
inferior queda ubicade en la vejigs.

Repgultados:

L& pielografia percutsnea demostrd en los 10 pro-
cedimientos efectuados su efectividad diagnistica. Bn
pingin paciente se encontraron datos de saengrado atri-
buibvles al procedimiento,

Las causas de ebstruccion pudieron demostrarse -
clarsmente sin dejar lugar & dudas,

Por otro lado probd ser superior a2 la pielografia

25
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edcondente on los casos de obstruccion ureteral distal
ya que en estos cases la pielograiia ascendente se to-
P& con provlemses pars canulasr el meato ureteral y en -~
otras ocaciones no eg posible de realizarse.

T2 nefrostomia percutanea por su parte también -
nostrd resultados favorables sin complicaciones, sola~
nente hem&turia leve con duracion entre 2 ¥ 6 hrs en
promedio,

Las dos pacientes con obstruccion bilateral de la
via urinaria tenian ¢ifras de urea, creatinina y vension
arterial aelevadas., Posterior a la nefrostomia mostraron
wn descenso pamlatino de estas ¢ifras, de tal manera -
que 15 dias despues de la derivacion se encontraban prac
ticamente en limites normales, ademas que su estado ge-
neral tendid a la mejoris y desaparecio en ellas el aro-
ma caracteristico del paciente urémico.

5 pacientes fueron sometidos a cirugis, en ellos
8e noté ausencia del edema periureteral, obsgrvado fre
cuentemente en los procesos obstructivos, ademés se fa
oilité y acortd el tiempo quirurgico. Ningun paciente
tuvo complicaciones postoperatorias,

2 pacientes no requirieron ¢irugie, ya que uno de
ellos arrojo espontancamente el célculo y la otra pa-
ciente (#9) permaneeié con un cateter interno durante
6 semanas, posterior & estas en una urograflas des con-
trol se observd que la fistula ureteral estaba comple-
tameute repsrada, el cateter se extrajo mediante una
cistoscopia con extractor de cuerpus extrafios,

La paciente # 6 fallecid 2 meses desvues de la
nefrostonia por insuficiencia cardieca y edema pulmo-
nar,

15 dias antes del Qeseso se extrajo ambos catete-
res sccidentalmente y hubo que reinstelarloa, uno de
ellos provoco gsangrade abundante que cedidé al retirar
el cateter, el sangradc no fué lo suficiente para pro-

e



voesyr modificacion en las cifras de hemoglobina y he-
matocriso,

El resto de los pacientes han sido controilados
por la consulta externs de los servicios de urologia
y oacologfa, cursando asintomaticos a la fecha de %er-
minacion del programa de estudio.

Solamente la paciente ndmero ? quedé con catete-
res & permanencia, todos los cateteres colocados se
retiraron posterior & la ciruglia y reestablecimiento
de los pacientes.

Se tuvo la oportunidad de ver que en los pacien-
tes que se administraron antibidéticos derivados de la
penicilina el cateter no tuvo sedimenbaclon abundente
que oostrayera su luz,.

Bn cambio con la sdministracion de Primefoprim
con Sulfametoxasol los depdsitos en la luz y periferia
del cateter fueron abundantes,

{cusdros III y IV).

Discusion:

Do 1955 & la fecha la nefrostomia percutanes y la
vadtogkatia percutanea han establecido bases para el
disgnéstico y tretamlento de los padecimisibos obstruc
tives ée las vias urinarias,

Pare su corpecta realizacion es necesario que quien
la ineluys en su préctica conozca amplia y detellada~
mente la anatomia rensl y del espacio retroperitoneal,
adends negesita un sdiestramiento pésico en los prin-
¢ipios y funciones de la radiologfa intervencionista y
g8 encuentre actualizado de los materisles y avances
tecnolégicos que & egte respecto han surgido y evold-
¢ionado en una forma sorprendente.

Si tomamos en cuenta que en Su inisio solamente se
usé como una foma de derivacion urinaria temporal con

L1



voesyr modificacion en las cifras de hemoglobina y he-
matocriso,

El resto de los pacientes han sido controilados
por la consulta externs de los servicios de urologia
y oacologfa, cursando asintomaticos a la fecha de %er-
minacion del programa de estudio.

Solamente la paciente ndmero ? quedé con catete-
res & permanencia, todos los cateteres colocados se
retiraron posterior & la ciruglia y reestablecimiento
de los pacientes.

Se tuvo la oportunidad de ver que en los pacien-
tes que se administraron antibidéticos derivados de la
penicilina el cateter no tuvo sedimenbaclon abundente
que oostrayera su luz,.

Bn cambio con la sdministracion de Primefoprim
con Sulfametoxasol los depdsitos en la luz y periferia
del cateter fueron abundantes,

{cusdros III y IV).

Discusion:

Do 1955 & la fecha la nefrostomia percutanes y la
vadtogkatia percutanea han establecido bases para el
disgnéstico y tretamlento de los padecimisibos obstruc
tives ée las vias urinarias,

Pare su corpecta realizacion es necesario que quien
la ineluys en su préctica conozca amplia y detellada~
mente la anatomia rensl y del espacio retroperitoneal,
adends negesita un sdiestramiento pésico en los prin-
¢ipios y funciones de la radiologfa intervencionista y
g8 encuentre actualizado de los materisles y avances
tecnolégicos que & egte respecto han surgido y evold-
¢ionado en una forma sorprendente.

Si tomamos en cuenta que en Su inisio solamente se
usé como una foma de derivacion urinaria temporal con

L1



CUADRO IIX
Resulbados.
Tavla comparativa de valores de azosdos en sangre,

Paciente Previo Posterior
1 Rl g
2 K1 N1
p: N1 i
AL 32 11
203111% 1.0 mg%
5 s} el
& 53 44
8.7 mg% 2.6 mg%
7 45 40
9.2 mg% 3.4 mak
8 N1 ¥
9 N1 jia

Notu: Las cifras 2n el renglon superior representan a la
ures y en el iunferior la c¢creatinina,

CUADRO IV
Tepla comparativa del volumen urinarie,

paciente Previo Posterior

1 N1 Y

2 Nl mi

3 Nl Nl

4 Bajo subié

5 Nl jupd

6 + Anuria Normal

7 Anuria Noimal
8 it 8 N1l

92 nl M

+ paciente falleclda,
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Pezeiente nimero 9,

Cateter en doble colz de cochino para favorecer el
cierre de fistula irinose, lograda € semanas desg-
pies de s aplicacion.
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ios materisles que en la decada de los cincuentas se
contaba, pueds considerarse como un pase importante en
trataniento prévie a la intervencion quirurgica.

Actualmente sus fines po gbarcan la mejoria del
estado general del psasciente mediante la descompresion
de la via urinaria obstruida, sino que es capaz de am
rliar con mucho la terapeutica con las siguientes ven-
tajas:

¥o expone al paciente al riesgo inherente de la
anestesia general con intubacion traqueal, la cuzl es
nas riesgossa en pacientes con padecimientos pulmonares
obstructlvos cronicos, cardiopatas, azotemia y pione-
frosis.

Ia pielografia y nefrostomis sele requieren de

anestesia local y ocacionalmente una ligera sedacion
al psciente, practicamente no cuents con contraindice~-

clones, ya que las mas importantes son la diatesis he-
morrdgica y el ,aciente serticémico,

Iag contraindicaciones son superadas con mucho
por las indicaciones, ya gque estas cuentan con 10 pun~
tos plsicos a favor:

1.- Al proveer un drenaje urinario temporsl o permamen
te le va & permitir al rifion recuperar sus funclones,
las cuales estaran on relacion directa con el tiempo
de la obstruccion. Conbtroles seriados mediante gamma-
graffa repal han mostrado que un rifion legionado pue-
de rocupérarse y tener funciones de eliminacion, reab-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

gsorcion y concentracion adecuados dentro de los & me-
ses posterliores a la derivacion uriraria,

Por supussto este procedimiento no tendrd ningu~
na ntilided cuendo se realice en rifiones no funcionan-
te3, ya que ostos son irrecuperables como 8e ha demos-
trado por varios auntores,

Las wvaloraciones que pueden y depen realizarse
para comprobar sl buen funcionaniento de la derdvacion

37



son ol descenso de las c¢ifras de .rea y c¢reatinina emn
sangre, Con obstrucciones bilaterales de corta duracion
estas descienden rdpidamente y pueden encontrarse den-
$ro de limites normales en plazo de una semans,

Con obstrucciones de larga duracion y rifiones fun
cionsntes pueden prolongarse hasta 15 dias y quedsr li
geramente por arrina de las cifras normales hasta el
reestavleciniento de la funcion renal.

La tension arterial guarda relacion con la obstruc
cion rensl y desciende conjuntamente con las cifras de
urea y creatininaz, Cuando la obstruccion es unilateral
estas cifras no se modifican, ya& que el rifion sano su-
ple las funciones del rifion obstruido.
2.~ Bl cierre espontaneo de fistulas posteriores a la
colocacion de un ¢ateter em doble "J" o doble cola de
cochino ha sido probado en muchos pacientes y reporta-
do en varias publicaciones. Al derivarse el flujo uri-
nerio en 9l interior del cateter disminuye le fuga de
orina a través de la fistula, los resultados se pueden
aprecisr despues de pocas horas de colocado el catetsr
Yy el cierre completo se presenta entre las 4 y 6 sema-
nas posteriores.

El recstablecimiento del uretero esta en relacion
eon el tiempo de evolucion de 12 fistuls y la fidbrosis
retroperitoneal caudada por lo irritente de la oxina,
3.~ Estudios urodinémicos que as realizan medisnte la
plelografia percutsnea que permite diferenciar les
causag ovstructivas de las no obstruectivas, asi como
medicion de presiones y visualizacion directa de la
Peristalais ureteral.

Esta mmpliamente indicada cuando la pielografia
ascendente no pudo realizarse y So requiere la certe-
28 diagnbéstica para intervenir quirurgicemente al pa-
ciente o establacer sl tratamiento médico necesario,

Su utilidad ze amplia como estudio previo con

28



opacificacion de la via urinarias pars efectuar una ne-
frostomia percutanea,
4,~ Infusion de substanciss pars la disoluclion de c4l-~
eulos; 1os cuales pueden estar formados de acide urico
cistina, estruvita, apatita y oxalato de ealicio,

Tos calcules de acido drico représentan del 5 al
13 % de lag litiasis urinarias y coexisten en »acien-
tes con hiperuricemia, Usualmente estos c¢flculos se di-
suelven con la zlcalinizacion de la orina y sdministra-
cion de Alopurinol.
Caleulos de cistinas se presenten del 1 &l 3 % de las
litissis y ocurren exclusivamente en pacientes con ois-
tinuria familiar., Estos célculos pueden disolverse con
soluciones de pH &lealino como la D-penicilsmina, acetil-
cisteins y tiopronin, los cuales pueden usarse sistdémi-
camente, por irrigacion o combins:dos,
Calculos de Estruvita; estos célculos son solubles a un
pH de 5,5, usualmente se presentan en pacientes con in-
fecciones por proteus mirabills, lLa scidificacion ds la
vrina puede lograrse con la sdministracion de vitamina
C o fosfato acido de potasio, El complemento con los
antividticos apropiados son esenciales para el trata-
mriento.
Célculos de apatita; (fosfato ealcico) estos c¢élculos
son manejados mediante la acidificacion urinaris, los
célculos son suceptibles a los agentes quelanbes del
caleio ¥ la administracion del acido " ietilendiaming-
tetraacetico (EDTA) por lrrigacion.
Calculos de oxalato de calclio; son el tipo mas comén
¥ su frec.encis wva del 57 al 84 %, desafort.padamente
no son sensiples a la quemolisig, Recientemente ge ha
observado que mediante la combinacion de diureticos -
tiscidicos con un flujo urinarie alto pueden desapeare-
cer los célculos radiogréficamente.

ESTA TESIS NO SALD
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5¢= Dilatacion inmediats para instrumentacion: se res-
1liza como procedimiento previo & los puntos que a conm
timpaciou se tratan, la dilatacion se logra con el uso
de dilatadores de diferentes calibres hasta llegar &l
diametro requerldo para la introduccion de cateteres o
Instrumentos,

6.~ Extraceion de cflculos que puede realizarse bajo el
siatena de canastilla helicoidal o o) uso de forceps
para la extraccion de litiasis, es el sistema indicado
para la extraccion de litiesis de pequefio tamafio que
puedan atravezar el parenquims renal, previa dilailacion
del mismo.

En los Estados Unidos este sistema se estd usando
con mucha frecuencia con el objeto de evitarle al pa-
ciente la intervencion quirurgics.

7.- Fragmentacion de cilculos mediante el litotribo.
BEs bésicamente una pinZa que se desliza sobre la gufa
angiogrdfica, una ves en la via urinaries se toma el -
eflculo y se fragmenta, o si su didmetro lo permite se
extrae de una pieza, los fragmentos restantes pueden
extraerse con la canestilla y las arenillas son extrai-
dag medisnte lavado, si estas son pequefias puede esti-
malarse 8u paso & vejiga y ser espontaneamente arroja-
das o extraidas por c¢istoscopia,

8.~ Fragmentacion de cllculos por litotripsia electro
hidrdulica; este metodo se basa en una descarga eléc-
trica que ¢res un chogque hidrfulico que fragmenta el
cdleulo por los impulsos eléctricos que van en un ran-—
go de 50 a 100 por segundo y con uns Iintensidad hasta
de 1000 amperios,

Inicialmente se usd para la lisis de célculos ve-~
sicales mediante chstoscopia, & la fecha se encuentran
de caliore 9,7 y 5 French, y son flexibles, por lo que
pueden emplearse en forma percubanea. 51 prineipal in-
conveniente es el costo del equipc, no S8 encuentran
referencias de su uso en nuestro medio,
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9,~ Introduccion de cepillos con fines de biopsia; es-
tos cepillos pueden virar y formar diferentes éngulos

para obtener una biopsia del lugar preseleccionado a
pesar que Su ubicacion forme fngulos de més de Q0 gra-
dos con respecto al punto de introduccion, el procedi-

miento se hace bajo la técnica de nefrostomia comdn y
los calipres de los cenillos son varisdvs para poderse
introducir por cualquierd de los cateteres usados.
10,~- Aplicacion de medicamentos; se encuentra en fase
de experimentacion, pero en las referencias tratadas
se menciona la introduceion de aatibidticos, fungici-
das y fungisgtéticos, ademfs de medicamentos antitumo-
rales,

El equipo bézicc para realizar uns nefrostomia
debe comprender:
1.~ Aguga larga tipo TLA.

2.- Guia anglogrifica de praferencia de 110 cm de lon-
gitud y punta de seguridsd en "gv,

3.- Un cabeter corto con espiral sencilla y uno en do-
vle cola de cochino por cada rifien a intervenir,

4,- Dilatador del mismo celibre que el cateter,

5,~ Acoplador para el tubo de drenaje’

El punte 3 tiene la siguiente razon: Si es posi-
ble vencer la cbstruceion con 1a guia anglogréfica el
cateter de eleccion serd en doble cola de cochino y de
esa forma mantener la diuresis por la via normal.

Por el contrario, si se trata de un célculo encla~
vado, 0 1la estenosis es de tal magnitud que no permita
e)l paso de la guia, el cateter indicado serd corto con
espl.sl seneilla,

Debe tomarse muy en cuenta que ios orificios late-
rales del catetexr corto deben quedar incluides en la
pelvicilla rensl, ya que de no ser asi, el ssngrado -

serd constante y el riesgo de obstruccion del cateter
por un coagule serd mayor.
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Tzualmente el cateter usado para el tratamiento de
fistulas ureterales unicamente debe tener orificios la-
terales en ambas espirales, ya que si no la fistula uri-
noss permaneceri permeabvle y la funcion del cateter nula,

Cuando el cateter se usa para derivar ureteros con
estenésis, los orificios laterales pueden encontrarse a
1o largo de todo el cateter,

Es importante tomar en cuenta qus el cateter largo
ocaciona reflujo vesicoureteral durante la estancia del
cateter por lo que es conveniente usar un antibibtico
de eliminacion renal para prevenir o tratar lss infec-
ciones existentes, ElL esquema de itratamiento es igual
para el cateter corto. Un fenomeno que se presentéd en
un paciente en el que se uso el catster corto fud la
neumaturia que se prolongé 4 dias despues de retirado
el cateter.

Los resultados del presente estudio pueden ser -
comparados con los resuliados de otras series y apre-
clarse que el resultado final y las complicaciones ooin-
cldern,

El dnico punto discrepante en la serie que presan-
ta Derek y Barbaric, donde hacen referencis de 1 a2 ¢
de hacterdurias exlstentes o provocadass con ¢l procg.
dimiento, en nuestra casuistica la totalidad de los pa-
¢cientes cursaban con bacteriuria, teniendo como germen
dominante la B. ¢oli, en el seguimiento de los pacien-
tes se logréd disminuir el ntmero de las colonias pero
no negativizar los urocultives,

El control de los pacientes se ha efectuado por
nedio de la consulta externa de urologia, y en las urg-
grafias de convrol posteriores al procedimisnto pueden
verse paguefias irregularidades en la corteza rensl en
el sitzd donde penetrd el cateter y una ligera modifi-
cacion calicilar, Los urocultivos hen podido al fin ubi~
carse dentro de un margea aceptable de coloniss bateria-
nas,

AL



Conclusion:

Puede concluirse diciendo que la nefrostomia perw
cutanea ha significado un gran avance de dlagnostico y
tratamiento en los diferentes padecimientos de las vias
urinarias y su empleo es de gf4n utilidad, ya que al -
disminuir la estasis urinaria permite el reestablecimien

to de la funcion renal, disminucion del edems periurete~
ral observado frecuentemente facilitando de esta maners

1s intervenciv . quirurgicse y evitando la formacion de
fistulas urinosas por la dehiscencia de suturas o las-
ceracion ureteral,

Ademas da tiempo sl cirnjano para establecer esque-
mas terapeuticos sin someter al paciente a uma cirugia
de urgeacia,

Da tiempo al paciente para reestablecer su estado
general, deteriorado por el pedecimlento obstructivo,

Al permitir que el paciente sea msnejado como ex-
terno se evita el uso de una cama con el efesto positi-
vo de la relacion costo beneficio,

Al ser un estudio radiolégico que brinda buen mar-
gen de seguridsd y prontitud de los resultadoes en un
futuro deberd tener mayor aceptacion ea nuestro medjo.
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