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RADIOLOGÍA, ETCSHOTCIONISTA
rar VÍAS URINARIAS»

pielografía. y nefrostoaia percutanea.

Introduce ion:

Se presenta una serie de 9 pacientes en los cua-

les se realizaron procedimientos de diagnóstico y —•

tratamiento, consistentes en pielografía y nefroefco-

mia percutanea, en el departamento de Radiodiagnóst¿

c¿ del c.E. 20 de Noviembre del I.S.S.S.T.E,, del mes

de diciembre de 1982 a septiembre de 1983»

La pielografía con aguja de "Cniva" demostró su

eficacia en la totalidad de los estudios realizados

en los pacientes en los que la pielografía ascenden-

te no pudo realizarse*

La uefrostoaiia percutanea se realizó en pacientes

con hidronefrosls de tipo obstructivo mediante la com

Din&cion, do ultrasonido y fluoroscopía efectuándose

la pielografía percutanea e introducción de catéter

de nefxpstomia»

No obstante que la casuística es pequeJSa loe re

sultados se consideran buenos, es decir las molestias

para el paciente fueron mínimas, el catéter bien tole

rado, presentándose solamente hem&turia leve por lap-

so do * a 12 ars, el volumen urinario tendió a norma-

lizarse, la aaotemia disminuyó rápidamente, las com-

plicaciones fueron menores y de resolución sencilla.

Historias

en 1955 cuando apareció la primer publicación
de Goodwin referente a la descompresión d® las vias -
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urinarias mediante el sistema de punción directa a -
los cálices renales, efectuada con una aguja-cánula.
Sn esta publicación se hace referencia de 18 nefros-
tomias percutaneas. (1)«

Continuaron con el mismo sistema de aguja-cánu-
la, Cot>t> con 7 nefrostomias, Ogg con 8» Tola Navarro
te con 15, Masson 7 Bollack con 10, pfister (2) con
65 nefrostomias percutaneas, para hacer un total de
123 procedimientos mediante la cánula rígida.

Posteriormente la aguda fue substituida por una
cánula flexible que se introducía con el mismo prin-
cipio de la agu^a rígida; 7 así tenemos a Rass con j5
nefrostoolas, Saxtoo. con 19, Nataf con 12v Alsgard 7
yernstrSm con 68, FernstrSm 7 Johnson con 3 y De reí:
(3) con 9 nefrostoaias percutaneas para hacer un to-
tal de 114- procedimientos.

En 1965 el principio de las agujas rígidas 7 cá
nulas se substituí por los catéteres flexibles 7 con
capacidad de preformarse para evitar en m&yov grado -
las complicaciones, en esta sección tenemos a Bax*le7
con 3 nefrostomias, Johnson con 4-3e Whitaícer con 1, -
Ulmstein 7 Holin con 44, Fowler con ^2, Psdersen con
22, Harris 7 Talaer con 27, Brunett con 5» Pfister -
con 8, Barbarik 7 Wood (4) con 35, Haaga con 5 7 De-
rek con 44 nefrostoaias mediante este sistema para UQ;
total de 279 procedimientos.

En enero de 1978 la suma total de nefrostomias -
publicadas era de 516 estudios efectuados por loa 3
métodos mencionados.

SI sistema que se uso para las punciones por la
mayoría de los autores fue mediante la fluoroscopía,
solamente Goodwin, Cobb 7 Rass lo hiciej?on con el ais
tema de medidas 7 punción a ciegas.

Haaga (5) en su serie reportada en 1977 re&li&ó
las punciones mediante la localissacion da cavidades
renales dilatadas por tomografla computada 7 Derek en



1978 coa el empleo del ultrasonido.

De 1980 a 198? los métodos se han modificado y
ampliado» encontrándose en este lapso un total de 116
publicaciones hasta noviembre de 1983 que incluyen es
tudios terapéuticos y experimentales en humanos,

A la fecha la nefrostomia percutanea ha sufrido
muchas variantes gracias a la evolución tecnológica y
no solo se emplea para descomprimir las vias urinarias,
sino tamDien ha demostrado su utilidad para estudios -
de:
l.« Drenaje urinario eficaz en forma temporal o perma-
nente con catéteres preformados de diferentes calibres,
catéteres de n&!alecot% que son variantes de la sonda
de Pazer y catéteres con balón inflable para su^ecio n
parecidos a la sonda de Fogarty. (6,7,8,15,17,18,19,20

2.- Dilatación inmediata para instrumentación.

(13,21,22,23).

3«- Cierre de fístulas urinarias a las estructuras ad-

yacentes por el catéter en doble cola de cochino.

(10,17,24,33,48**9).
4.- Estudios urodinámicoa para diferencias condiciones
obstructivas de las no obstructivas, flujos y presio-
nes de la vía urinaria* (11,12,27,36,40,50).
5«- Infusión de substancias especificas para la disolu-
ción de cálculos urinarios» (9,38,44)•
6«- Extracción de cálculos por el sistema de canastilla
helicoidal o fórceps. (9,24,25,37538544),
7«- Fragmentación de cálculos mediante el litotribo.

8.- Fragmentación de cálculos por litotripsia electro-
hidráulica o ultrasonido. (53).

9»- Introducción de cepillos con fines de biopsia (54).
10.- Aplicación de medicamentos para tratamientos micó-

infecciosos o neoplásicos» (55)*
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Anatomía renal, y del espacio perirenal*

El procedimiento básico para el Radiólogo o el
Urólogo que realizan la técnica de punción o inser-
ción de catéteres por vía percutanea estará basado
en el conocimiento completo y detallado de la anato-
mía topográfica renal y del espacio retroperitoneal.

Aspectos históricos;

Los embalsamadores del antiguo Egipto probable-
mente fueron los primeros en examinar los ríñones —
humanos* El conocimiento anatómico y la estructura
renal en Grecia fue obtenido principalmente de las
disecciones en animales, sin embargo Hipócrates no
tenia una idea clara de la anatomía humana, Aristo
teles (584-322 A.C.) describió el sistema urinario.
Los ríñones están colocados muy cerca de la columna
vertebral en los anímales, esto hace que el riñon -
derecho quede colocado más arriba que el izquierdo.
Cientos de años después, Leonardo da Vinel ( 14-52-
1519) dioujó las disecciones corporales y sus esta-
dios anatómicos. En estoá dibujos ubicó el riñon iz
quierdo mas bajo que el derecho. Aparentemente e s -
tos diDugos se basaron en disecciones animales y no
humanos. Andreas Vesalius (d.- 1514-) detalló las
disecciones, pero nunca corrigió el error en la lo-
calizacion de los riñones, Eustaquio (1520 - 1574)
demostró que usualmente el riñon derecho es mas ba-
jo que el izquierdo. Sus dibujos en la "Tabulae —
Anatómica"9 incluyen detalles de las pirámides, ca-
llees y la pelvis renal.

Las contibuciones mas importantes fueron hechas
por el italiano Marcello MalpigM (1628 - 1694-), -
quien describió las funciones del glomerulo y dio
su nostore a los corpúsculos renales, y Lorenzo —
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Bellinl (164? - 1704), describió los ductos papilares»
Ea 1714 ©1 francés Joseph Bertia describió las colum-
nas corticales que llevan su nombre.

Anatomía topográfica seccional aplicada a la ra-
diología:

Los ríñones son dos y generalmente están ubica-
dos a cada lado de la columna vertebral, a la altura
de las dos ultimas vertebras dorsales y las dos prime
ras lumoares. Se hallan aplicados a la pared posterior
del abdomen, por detras del peritoneo y por delante de
las costillas undécima y duodécima y de la parte supe-
rior del cuadrado lumbar»

Forma y dirección:
Los ríñones son alargados en sentido vertical, su

foxma recuerda a la de 4un frijol y su eje longitudinal
se halla dirigido de arriba abajo y d© adentro afuera»
do tal manera, que su polo superior esta mas carca de
la linea media, mientras el inferior se separa un po-
co mas de las mismas»

Dimensiones:
SI riñon tiene una longitud promedio de 12 centí-

metros, una anchura dfi 7 a 8 y un espesor ds 4 centí-
metros. Su peso promedio es de 140 gramos en el hombro
y de 120 gramos ©n la mujer»

£1 riñon se encuentra dentro de las fasci&s ante-
rior y posterior y recubierüíj-por el cojinete adiposo
perironal que la permite cierta movilidad»

Los puntos importantes que deben tomarse en cuen-
ta en una placa simple de abdomen, nefrotomograma o —
fluoroseopla son los siguientes:

Durante la inspiración y la espiración ambos rí-
ñones efectúan un movimiento ascendente y descendente
qu® se mide por una linea transversa al plano corporal
que pasa por la mitad del segundo cuerpo vertebral lum
Das*» En los hombres teniendo el hilio renal como punto
de referencia, la distancia promedio que existe para



el polo superior izquierdo es de 8.4 cm. e polo inferior
izquierdo de 4.2 cmf polo superior derecho 6*9 cm y po-
lo inferior derecho de 5*2 cm.

En las mujeres la relación existente es ligeramen-
te distinta a los hombres y es de 8.7 cm para el polo -
superior izquierdo y 4.1 cm del polo inferior izquierdoB
6.3 cm del polo superior derecho y 5*5 cm del polo infe
rior derecho.

Igualmente importantes son las mediciones de los-
oordes internos tanto el superior como el inferior con
respecto al plano sagital, siendo el promedio general
en los hombres de 4.4 cm para ambos polos superiores y
de 3.b cm para ambos polos inferiores. Kn las mujeres
es de 3*8 cm para ambos polos superiores y de 7*2 cm -
para amóos polos inferiores.

La angulacion que presentan los ríñones con res-
pecto al plano sagital, midiéndolos a partir de amóos
polos de cada riñon es de 19*4 grados en el riñon dere
cho y de 18.9 grados en el riñon izquierdo. Kn las mu-
jeres es de 17.1 grados en el riñon derecho y de 15*8
grados en el riñon izquierdo,

Todas estas mediciones deben tenerse en cuenta -
con ODjeto de que la punción sea certera en el caliss
seleccionado*

La vasculatura que presenta el riñon es muy rica
y digna de tomarse en cuenta. La arteria renal penetra
por el hilio renal para ramificarse progresivamente -
hasta terminar en las arterias arcuatas, el sistema -
venoso renal sigue la misma vía en sentido contrario
a la circulación arterial hasta terminar en la vena -
renal.

La relación entre los vasos renales en un riñon
visto por su hilio es que en el plano anterior va a
encontrarse la vena renal, en el plano medio se encuen
tra la arteria renal y en el plano posterior aparece
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la pelvisilla roñal. Es por esta razón que ©1 aborda-
je para la nefrostomia se efectúa por el plano poste-
rior hacia el anterior*

La pelvieilla renal presenta 4 variantes anatomi
cas normales que deten identificarse previo a cualquier

manipulación, y estas son: (fig» ! ) •
1.- Pelvicilla con 5 brazos o cálices (forma mas fre-
cuente)*
2.- Pelvicilla ampular de cálices cortos»

3.- pelvicilla ramificada*

4.- Pelvicilla ramificada con pelvicillas secundarias.
Tomando el plano anatómico transverso, las estruc

turas que deben atravesarse para abordar el sistema -
pielocalicial son en orden de fuera adentro de la si-
guiente forma;

Piel* tejido celular subcutáneo, músculos para-
vertebrales derivados de los músculos de la masa co-
mún, músculo cuadrado lumbar, fascia transversal* fas
cia renal y cápsula renal* tomando en cuenta que entre
las fascias se encuentra el espacio adiposo perirenal,
durante la punción os factible identificar estas fas-
cias, ya que cada estructura presenta una resistencia
diferente al paso de la aguja y del catéter.

JS. secuencia d® los estudios?

SI estudio radiológico más importante con respec_
to a la anatomía, es la urografía excretora complemeua
tada con cortes tomográficos a diferentes tiempos.

La principal información es la determinación de
forma, tamaño, situación de los ríñones, además la -
seriacioo. de tiempos de 1, 3* 7, 108 15 y 30 minutos
en que se toman las placas nos da detalles do las fa-
ses nefrográfica, pielográfica y de opacificacion ure
terovesical. Caalquier alteración o retraso en la eli-
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minacion del medio de contraste deberé tomarse en cuen
ta para la elección del método a seguir.

Si la ©pacificación d© las vias urinarias no se -
presentó en los tiempos mencionados deberá recurrirse
al seguimiento con placas de 1, 3, 6, 8 y 12 nr, hasta
la visualizacion del sistema pielocalicial»

Cuando después de esperar todas estas horas, la
©pacificación calicial no se ha presentado o no fue aa
tisfactoria se recurrirá al empleo del ultrasonido.

Este estudio presenta ventabas so&re la urografía
exci«tora, ya que es un método no invasivo, exento de
radiaciones y con información inmediata referente al
estado renal* Debe realizarse con un transductor de -
5»5 mHfcz. con mediciones de las dimensiones de los cá-
lices, del parenquima renal y la distancia de los cá-
lices hasta la piel»

*

Material y método:

El diseño del presente estudio es de tipo prospect
tivo y longitudinal con una duración de 9 meses, fun-
damentado en si 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 1? procedimientos de "Radiología In-
tervencionista" de vias urinarias.

Las edades fluctuaron entre los 15 dias de vida
y los 62 años» Cinco de estos pacientes fueron del sexo
femenino y 4 del masculino.

Las causas por las que los procedimientos fuero n
necesarios son las siguientes: 5 pacientes con obstruc-
ción de la vía urinaria por cálculos enclavados en el
tercio distal del uretero. 2 con estenosis ureteral di¿3
tal por fibrosis postquirúrgica originados por reimplan
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te vesicoureteralp 2 con carcinoma cervicouterino en
estadios II.B y III con hidronefrosis bilateral, 1
con. valva en uretra posterior causando nidronefrosis
y 1 con fístula ureteral izquierda causada por quema
dura de proyectil de arma de fuego, (cuadro 1).

Los 17 procedimientos realizados se dividen de
la siguiente forma;

10 pielograíias percutaneas; 4- en riñon izquier
do y 6 en riñon derecno? de estas 3 fueron bilatera-
les y 4- unilaterales.

6 nefrostomlas percut aneas: 3 ©o- riñon derecho
y 3 en riñon izquierdo, de las cuales 2 fueron blla
torales y 2 unilaterales.

Una colocación de catéter ureteral por vía trans
ciática a través de cistoscopíá, ( cuadro IX).

La pielografla percútanos se realizó mediante el
sistema de 1ocalización de cavidades callellares con
un equipo de ultrasonido Honhar Systea B« 25> en mo-
do B y con transductor de 3,5 mega Hertz con barrido
longitudinal.

Las mediciones básicas que se efectuaron, con-
sistieron primeramente en medir el diámetro longitu-
dinal, y posteroanterior del riñon, diámetro de la ea
vidad nidronefrótica, distancia del bordo anterior de
la cavidad hidronefrótica a la piel y del borde renal
posterior a la piel.

El punto de punción en la piel se ubicó con el
misao transductor de ultrasonido, colocándolo por -
arrioa de la cavidad hidronefrótica y determinando la
angulacion necesaria para dirigir el has sónico en la
mitad de la cavidad, para que la aguja tuviera osa mis
ma trayectoria, (fig. 3)»

Como medio extra de seguridad se revisó que ver-
daderamente se tratara de una cavidad llena de líqui-
do con el monitor anexo en modo A.
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C0£DRO I

Entidades que justificaron los procedimientos.

paciente Sexo Edad

2

5

Entidad clínica
p 55 cálculo enclava

do
Sí 54- Riñon excluido
II 62 Pibrosis past-

quirurgica.
SI 15/50 Valva en uretra

posterior,
M 56 Cálculo enclava

do

F 62 Ca* Cu. III
P 60 Ca.Cu. II Bo
P 11 Fibrosis post-

quirurgica.
P 15 Herida de proyec

til de arma de

Paciente

2

5

5
6

7
8
9

CUADRO II

Pielografia

izq der

X

X

X

X

X

X

X

tiempo de evolución
8 meses

2 meses
4- meses

coagenito

25 años

1 año

5 meses

Nefroatomía
izq

X

X

X
X
X

colocación de catéter por cistoscopía



45'

Barrido longitudinal con loca-
fizacidn de la cavidad mayor

Medida de la pared renal
postenor a la piel

Medición de bolsa

hidronefrótica

\

(,D
Límite de penetración
máxima

" J J '-.-I.^ p
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Una vez localizado y marcado en la piel el punto

de punción se fcransladó al paciente a la sala de Rayos

X. El equipo usado faó un Phillips Diagnost 70, equi-

pado con seriografo e intensificador de imagen.

Con el paciente en decúbito ventral y bajo las

técnicas de antisepsia necesarias se ¿ruiltró piel y

tejido celular suocutaneo con Xylocaina simple al 2%

y posteriormente se introdujo la aguja de "Chiva", de

caliore 21 o 22g,t con la angulación y profundidad ob

tenidas con el ultrasonido, bajo control fluoroscópico.

Al retirar el mandrín de la aguja no se obtuvo

orina espontáneamente, por lo que se injectó medio de

contraste hidrosoluble a base de Todotalamato de Meglu

mina en cantidades que variaron de 10 a 50 ce, opaci-

ficaado de esta forma el sistema pielocalicial en su

totalidad y con ana opacificacion ureteral completa

hasta identificar el sitio de la lesión.

3n la figura J se ejemplifica que la angulación

del transductor es de 4-5 grados, mismos que deberá te_

ner la aguja de Chiva en la punción. Tomar en cuenta

que esta anulación es diferente en cada paciente y el

ejemplo no representa ningún promedio.

La nefrostomia percutanea se realizó de dos for-

mas nay similares, una mas sencilla y la segunda coa

on proceso más elaborado,

SI procedimiento sencillo se realizó en el pacién

te # 5» ya que tuvo una opacificacion pielocalicial -

con el medio de contraste administrado por vía intrave

nosa.

31 paciente se colocó en decioito /entral y con

m a angulación lateral de 50 Grados, con objeto de qj.e

el plano sagital del xlñoa coincida coa el haz prima-

rio de la fluoioscopía y evitar de esta forma puncio-

nes ar^rior-es o posteriores al sis ema pielocalicial,

(fig. 4),
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El punto externo de referencia fue el borde infe-
rior del duodécimo arco costal y entre la linea axilar
posterior y la línea medio escapular. Bajo la técnica
de antisepsia se infiltró piel y tejidos profundos, pos
teriormente con una aguja larga calibre 18g por 18 cu*
de longitud del tipo TLA (translumbar aortic needle),
se montó el catéter preformado con espiral y agujeros
múltiples en la misma* La piel se abocardó con una agu
ja caliore 16g y en conjunto se introdujeron aguja y
catéter oajo control fluoroseópico hasta llegar al cá-
liz seleccionado»

¿1 retirar el mandrín de la aguja, el diámetro in
temo do la misma y la presión urinaria aumentada pro-
porcionaron un flujo urinario adecuado e inmediato, con
lo que puede estarse seguro que la punción es adecuada.
Posteriormente se retiró la cánula metálica de la agu-
ja y el catéter tomó su forma de espiral, mediante ma-
nicuras externas de rotación del catéter se coloco e n
la posición deseada* Debe estarse sguro que los aguje-
ros laterales del catéter están dentro del cáliz, ya
cue de otra forma quedan en el parenquima renal y el
sangrado es continuo. Posteriormente el catéter se fi-
jó a la piel con seda del O o de 00, se colocaron los
acopladores para la bolsa de drenaje urinario, (fig* 5),

El segundo método fue mas complicado y se reali-
zó en los pacientes en que la opacificacion renal no
fue posiole o poco satisfactoria con la administración
del medio de contraste por vía intravenosa»

Primeramente se hizo una pielografia percutanea
oajo la técnica ya descrita, y secundariamente la ne-
frostoaiia percutanea con las siguientes maniobras.

La posición del paciente y puntos de referencia
fueron los mismos que en la técnica de la nefrostomia
anteriormente descrita, después de hacerse infiltrado





Puncio'n con aguja calibre 18,
retiro del mandrín

Verificación de la posicto'n con

flujo urinario continuo.

SEGUNDO PROCEDIMIENTO
(mas e l abo rado )





la piel y tejidos profundos se introdujo solamente la
aguja de tipo TLA, se retiró el mandxin y la obtención
espontanea de orina fue inmediata, luego sin retirar
la aguja se introdujo gula angiográfica de calibre 0.038

pulgadas, llevándola por la luz dsl uréter© hasta el
sitio de la obstrucción, en varias ocaciones se inte n-
to vencer la obstrucción y en ninguno de los casos fue
posible, por lo que se retiró la aguja y sobre la gula
se introdujo un dilatador de calibre 7 Frenoh» el dila
tador se extrajo y el ¿áteter corto con las mismas ca-
racterísticas que el anterior fue introducido, al re-
tirar la guía el catéter tomó su forma y con maniobras
externas se dejó en la posición deseada, la fijación
a piel se hizo con seda del 0 y 00. (fig. 6).

La feruliaacion de uretero se realizó en una pa-
ciente mediante clstoscopia, utilizando un cistosco-
plo calibre 18 a través del cual bajo visualiaacióa
directa del meato ureteral se introdujo una guía an-
giográfica de calibre 0.058 pulgadas hasta la pelvl-
cilla renal, posteriormente se retiró el cistoscoplo
dejando la guía y bajo control fluoroscópico se intro
dujo un catéter largo con doble espiral y orificios
laterales en ellas, al retirar la guia laL espiral su-
perior se ubica en la pelvicilla renal y la espiral
inferior queda ubicada en la vejiga.

Resultados:

La pielografia percutanea demostró en los 10 pro-
cedimientos efectuados su efectividad diagnóstica. Bn
ningún paciente se encontraron datos de sangrado atri-
buibles al procedimiento.

Las causas de obstrucción pudieron demostrarse -
claramente sin dejar lugar a dudas.

Por otro lado probó ser superior a la pielografia
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ascendente en los casos d© obstrucción ureteral distal
ya qae en estos casos la pielograíia ascendente se to-
pa con problemas para canular el meato ureteral y en -
otras ocaciones no es posible de realizarse.

L» nefrostomia percutanea por su parte también -
mostró resultados favorables sin complicaciones, sola-
mente btafttoxia leve con duración entre 2 y 6 hrs en
promedio.

Las dos pacientes con obstrucción bilateral de la
vía urinaria tenían cifras d© urea, ereasinina y tensión
arterial elevadas» Posterior a la nefrostomia mostraron
un descenso paulatino de estas cifras, de tal manera -
qae 15 dias después de la derivación se encontraban prac
ticamente en límites normales, ademas qu© su estado ge-
neral tendió a la mejoría y desapareció en ellas el aro-
ma característico del paciente urémico*

5 pacientes fueron sometidos a cirugía, en ellos
8© notó ausencia del edema periurateral, observado fre
cuentemente en los procesos obstructivos? además se fa
oilitó y acortó el tiempo quirúrgico. Ningún paciente
tuvo complicaciones postoperatorias,

2 pacientes no requirieron eirugía9 ya que uno de
ellos arrojo espontáneamente el cálculo y la otra pa-
ciente (#9) permaneció con un catéter interno durante
6 semanas, posterior a estas en una uro¿raíla de con-
trol se observó que la fístula urétera! estaba comple-
tamente reparada, el catéter se extrajo mediante una
cistoscopia con extractor de cuerpos extraños.

La paciente # 6 falleció 2 meses después de la
nefrostomia por insuficiencia cardiaca y edema pulmo-
nar*

15 dias antes del deseso se extrajo ambos catéte-
res accidentalmente y hubo que reinstalarlosfl uno de
ellos provoco sangrado abundante que cedió al retirar
el catéter, el sangrado no fue" lo suficiente para pro-



voear modificación en las cifras de hemoglobina y he-
matocrito,

Bl resto de los pacientes han sido controlados
por la consulta externa de los servicios de urología
y oncología, cursanda asintomaticos a la fecha de ter-
minación del programa de estudio.

Solamente la paciente número 7 quedó con catete-
res a permanencia, todos los catéteres colocados se
retiraron posterior a la cirugía y reestablecimiento
de los pacientes.

Se tuvo la oportunidad de ver que en los pacien-
tes que se administraron antibióticos derivados de la
penicilina el catéter no tuvo sedimentación abundante
que oostruyera su luz»

En cambio coa la administración de íprintetoprim
con Sulf ametosasol los depósitos en la las y periferia
del catéter fueron abundantes,
(cuadros III y 17)•

Discusión:

Ds 1955 & la fecha la nefrostomia percutanea y la
p̂ élogíc-afla percutanea han establecido basas para el
diagnóstico y tratamiento de los padecimi&fctos obstrac
tivos fie las vias urinarias.

Para su correcta realización es necesario que quien
la incluya en su practica conozca amplia y detallada-
mente la anatomía renal y del espacio retroperitoneal,
ademas necesita un adiestramiento oásico en los prin-
cipios y funciones de la radiología Intervencionista y
ae encuentre ac&aalizado da los materiales y avances
tecnológicos que a este respecto han surgido y evolu-
cionado en una forma sorprendente*

Si tomamos en cuenta que en su inicio solamente so
us6 como una forma de derivación urinaria temporal con
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CUADRO III
Resultados•
Taola comparativa de valores de azoados en sangra*

Paciente
1
2
3
4-

6

7

8
9

Previo
NI
NI
NI
32
2.3mg&

NI
53
8.7 mg%
45
9*2 mg%
NI
NI

Posterior
NI
NI
NI
11
1.0 fflg

NI
44
2,6 mg
40
3-4 mg
NI
NI

Nota: Las cifras en el renglón superior representan a la
urea y en el inferior la creatinina.

CUADRO IV
comparativa del volumen urinario

Posterior

NI

NI

NI

subió
NI

Normal

paciente
1
2

4

5
b +

7
8

9

Previo
NI
NI
NI

Bajo
Ni

Anuida
Aauria

Ni
Ni

NI
NI

+ paciente fallecida.



Paciente número 1
Pielografia percutanea.



pacieate admexo 2
Fisiografía percutanea
y seguimiento urodinámico
normal.



Paciente trisero 5
Urografía excretora
y neírostcula descoairresiva



Estudio de control
posterior & la
nefrost oíais. *



e afuero 6
secuencia del procedi-
mie«it;o de nefrostouia





Paciente numero 7
Nefrostomia percitanea
bilateral.



paciente niñero 9*

Catéter en doble cola de cochino para favorecer el

cierre de fístula ariaosa, lograda 6 semanas des-

pies de si aplicación.



los materiales que en la decada de los cincuentas s$
contaba? puede considerarse como un paso importante en
tratamiento previo a la intervención quirúrgica.

Actualmente sus fines no abarcan la mejoria del
estado general del paciente mediante la descompresión
de la via urinaria obstruida, sino que es capaz de am
pli&r con mucho la terapéutica con las siguientes ven-
tabas:

No expone al paciente al riesgo inherente de la
anestesia general con intubación traqueal, la cual es
mas riesgosa en pacientes con padecimientos pulmonares
obstructivos crónicos, cardiópatas, azotomia y pione-
frosis.

La pielograíía y nefrostomia solo requieren de
anestesia local y ocaeionalmente una ligera sedación
al paciente f prácticamente no cuenta con contraindica-
ciones» ya que las mas importantes son la diátesis he-
morrágica y el .aciente se^ticémico.

Las contraindicaciones son superadas con mucho
por las indicaciones, ya que estas cuentan con 10 pun-
tos oásicos a favor:
1#- Al proveer un drenaje urinario temporal o permaaenJSS?
te le va a permitir al riñon recuperar sus funciones,
las cuales estaran en relación directa con el tiempo
de la obstrucción. Controles seriados mediante gamma-
grafía renal han mostrado que un riñon lesionado pue-
de recuperarse y tener funciones de eliminación, reab-
sorción y concentración adecuados dentro de los 6 me-
ses posteriores a la derivación urinaria*

Por supuesto este procedimiento no tendrá ningu-
na utilidad cuando se realice en ríñones no funcionan-
tes, ya que estos son irrecuperables como se ha demos-
trado por varios autores.

Las valoraciones que pueden y deben realizarse
para coraproDar ©1 buen funciô araiento de la derivación
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son ©1 descenso de las cifras de orea y creatinina ena
sangre. Con obstrucciones Bilaterales de corta duración
estas descienden rápidamente y pueden encontrarse den-
tro de límites normales en plazo de una semana.

Con obstrucciones de larga duración y ríñones fun
cionantes pueden prolongarse hasta 15 dias y quedar li
geramente por arriba de las cifras normales hasta el
reestaulecimiento de la función renal.

La tensión arterial guarda relación con la obstruc
clon renal y desciende conjuntamente con las cifras de
urea y craatinina. Cuando la obstrucción es unilateral
estas cifras no se modifican» ya que el riñon sano su-
ple las funciones del riñon obstruido*
2.- El cierre espontaneo de fístulas posteriores a la
colocación de un catéter en doble "J" o doble cola de
cochino ha sido probado en muchos pacientes y reporta-
do en varias publicaciones. Al derivarse el flujo uri-
nario en el interior del catéter disminuye la fuga de
orina & travos de la fístula, los resultados se pueden
aprociar después de pocas horas de colocado el catéter
y el cierre completo s© presenta entre las 4 y 6 sema-
nas posteriores»

Bl roesfeablecimiento del uretero esta en relación
con el tiempo de evolución de la fístula y la fibrosis
retreperitoneal causada por lo irritante d© la orina,
2«- Estudios urodinámicos qu© ss realizan mediante la
pielografia percutanea que permite diferenciar las
causas obstructivas de las no obstructivas, asi como
medición d© presiones y visualizacion directa de la
peristalsis ureteral.

Esta ampliamente indicada cuando la pielografia
ascendente no pudo realizarse y se requiere la certe-
ea diagnóstica para intervenir quirúrgicamente al pa-
eient® o establecer al tratamiento médico necesario.

Su utilidad so amplia como estudio previo con



opacificacion de la vía urinaria para efectuar una ne-
frostomia percutanea.
4-.- Infusión de substancias para la disolución de cál-
culos; los cuales pueden estar formados de acido úrico
cistina, estruvita, apatita y oxalato de calcio*

Los cálculos de acido úrico representan del 5 al
13 % de las litiasis urinarias y coexisten en pacien-
tes con Mperuricemia. Tjsualmente estos cálculos se di-
suelven con la alcalinizacion de la orina y administra-
ción de Alopurinol.
Cálculos de cistinaj se presentan del 1 al 3 % de las
litiasis y ocurren exclusivamente en pacientes con cis-
tinuria familiar. Estos cálculos pueden disolverse oon
soluciones de pH alcalino como la D-penicilamina, acetil-
cisteina y tiopronin, los cuales pueden usarse sistémi-
camente, por irrigación o combinados.

Cálculos de Estruvita; estos cálculos son solubles a un
pH de 5*5# usualmente se presentan en pacientes con in-
fecciones por proteus mirabxlis. La acidificación de la
orina puede lograrse con la administración de vitamina
C o fosfato acido de potasio. El complemento con los
antibióticos apropiados son esenciales para el trata-
miento.
Cálculos de apatita; (fosfato calcico) estos cálculos
son manejados mediante la acidificación urinaria, los
cálculos son suceptibles a los agentes quelantes del
calcio y la adminxstracion del acide letilondiatnino-
tetraacetico (EIXPA) por irrigación.
Cálculos de oxalato de calcio; son el tipo mas común
y su frecuencia va del 3? al 84- %f de safo rt uñadamente
no son sensibles a la qaemolisis. Recientemente se ha
observado que mediante la combinación de diuréticos -
tiacidicos con un flujo urinario alto pueden desapare-
cer los cálculos radiográficamente*

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



5C- Dilatación imaediata para instrumentación: se roa-
liza como procedimiento previo a los puntos que a con»
tlimación se tratan. La dilatación se logra con el uso
de dilatadores de diferentes callares hasta llegar al
diámetro requerido para la introducción de catéteres o
instrumentos•
6.- Extracción de cálculos que puede realizarse bajo el
sistema de canastilla helicoidal o $1 uso de fórceps
para la extracción de litiasis, es el sistema indicado
para la extracción de litiasis de pequeño tamaño que
puedan atravesar el parenquima renal, previa dilatación
del mismo*

3n loa Estados unidos este sistema se está usando
con mucha frecuencia con el objeto de evitarle al pa-
ciente la intervención quirúrgica.
7«- Fragmentación de cálculos mediante el litotribo*
Es básicamente una pinza que se desliza sobre la guía
angiográfica, una vea en la vía urinaria se toma el -
cálculo y se fragmenta, o si su diámetro lo permite se
extrae de una pieza, los fragmentos restantes pueden
extraerse con la canast&lla y las arenillas son extraí-
das mediante lavado, si estas son pequeñas puede esti-
mularse sa paso a vejiga y ser espontáneamente arroja-
das o extraídas por cistoscopía.

8*- Fragmentación de cálculos por litotripsia electro
hidráulica; este método se basa en una descarga eléc-
trica que crea un choque hidráulico que fragmenta el
cálculo por los impulsos eléctricos que van en un ran-
go de 50 a 100 por segundo y con una intensidad hasta
de 1000 amperios»

Inicialmente a® usó para la lisis de cálculos ve-
sicales medíante c&stoscopia, a la fecha se encuentran
de caliDre 9»7 y 5 French, y son flexibles, por lo que
pueden emplearse en forma percutanea» SI principal in-
conveniente es el costo del equipo, no se encuentran
referencias de su uso en nuestro medio»
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9.- Introducción de cepillos con fines de biopsia; es-

tos cepillos pueden virar y formar diferentes ángulos

para obtener una biopsia del lugar preseleccionado a

pesar que su ubicación forme ángulos de más de 90 gra-

dos con respecto al punto de introducción, el procedi-

miento se hace bajo la técnica de nefrostomia común y

los calibres de los cepillos son variados para poderse

introducir por cualquiera, de los catéteres usados.

10.- Aplicación de medicamentos; se encuentra en fase

de experimentación, pero en las referencias tratadas

se menciona la introducción de antibióticos, fungici-

das y fungistáticos, además de medicamentos antitumo-

rales.

El equipo básico para realizar una nefrostomia

debe comprender:

1.- Agu^a larga tipo TLA.

2.- Guía angiográfica de preferencia de 110 cm de lon-

gitud y punta de seguridad en "tf".

5.- Un catéter corto con espiral sencilla y uno en do-

ole cola de cochino por cada riñon a intervenir»

4.- Dilatador del mismo calibre que el catéter.

5.- Acoplador para el tubo de drenaje.

El punto 3 tiene la siguiente razón: Si es posi-

ble vencer la obstrucción con la guía angiográfica el

catéter de elección será en doble cola de cochino y de

esa forma mantener la diuresis por la vía normal.

Por el contrario, si se trata de un cálculo encla-

vado, o la estenosis es de tal magnitud que no permita

el paso de la guía, el catéter indicado seiá corto con

espinal sencilla.

Debe tomarse muy en cuenta que los orificios late-

rales del catéter corto deben quedar incluidos en la

pelvic&lla renal, ya que de no ser asíP el sangrado -

será constante y el riesgo de obstrucción del catéter

por un coagulo será mayor.



Igualmente el catéter usado para el tratamiento de
fístulas ureterales únicamente debe tener orificios la-
terales en ambas espirales, ya que si no la fístula uri-
nosa permanecerá permeable y la función del catéter nula.

Cuando el catéter se usa para derivar ureteros con
estenosis, los orificios laterales pueden encontrarse a
lo largo de todo el catéter*

Es importante tomar en cuenta que el catéter largo
ocaciona reflujo vesicoureteral durante la estancia del
catéter por lo que es conveniente usar un antibiótico
de eliminación renal para prevenir o tratar las infec-
ciones existentes» El esquema de tratamiento es igual
para el catéter corto» Un fenómeno que se presentó en
un paciente en el que se uso el catéter corto fuó la
neumaturia que se prolongó 4- dias después de retirado
el catéter.

Los resultados del presente estudio pueden ser -
comparados con los resultados de otras series y apre-
ciarse que el resultado final y las complicaciones coin-
cidan.

El único punto discrepante en la serie que presen-
ta Derek y Barbarie9 donde hacen referencia de 1 a 2 %
de baeteriurias existentes o provocadas con el proce-
dimiento ff en nuestra casuística la totalidad de los pa-
cientes cursaban con oacteriuria, teniendo como germen
dominante la E. coli. en el seguimiento de los pacien-
tes se logró disminuir el numero de las colonias poro
no negativizar los urocultivos.

El control de los pacientes se ha efectuado por
medio de la consulta externa de urología, y en las uro-
grafi&s de control posteriores al procedimiento pueden
verse pequeñas irregularidades en la corteza renal en
el sitmé donde penetró el catéter y una ligera modifi-
cación calicilar. Los urocultivos han podido al fín ubi-
carse dentro de un margen, aceptable de colonias bateria-
nas.

Kl



Conclusión:

Puede concluirse diciendo que la nefrostomia per—
cutanea ha significado un gran avance de diagnostico y
tratamiento en los diferentes padecimientos de las vias
urinarias y su empleo es de gran utilidad^ ya que al -
disminuir la estasis urinaria permite el reestablecimien
to de la función renal, disminución del edema periurete-
ral observado frecuentemente facilitando de esta manera

la intervencxo * quxrurgica y evitando la formación de
fistulas urinosas por la dehiscencia de suturas o las-
ceracion ureteral.

Ademas da tiempo al, cirujano para establecer esque-
mas terapéuticos sin someter al paciento a uaa cirugía
de urgencia.

Da tiempo al paciente para reestablecer su estado

general, deteriorado por el padecimiento obstructivo.

Al permitir que el paciente sea manejado como ex-
terno se evita el uso de una cama con el efecto positi-
vo de la relación costo beneficio«

Al 3er un estudio radiológico que brinda buen mar-
gen de seguridad y prontitud de los resultados en un
futuro deberá tener mayor aceptación en. nuestro medio.
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