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RESUMEN

La nefrostomia percutanea guiada por ultrasonido es un procedimiento sencillo realizado de manera
regular por los residentes, como parte de su formacién como médicos especialistas en imagenologia
diagnéstico y terapéutica, por lo que es importante que estén muy relacionados con la técnica tener
en cuenta las complicaciones durante y después del procedimiento, asi como ser muy especificos
en las indicaciones posteriores al procedimiento, permitiendo asi, una tasa de éxito sin
complicaciones en la derivacién de la via urinaria de urgencia, Aunque es un procedimiento sencillo,
como todo procedimiento de intervencionismo, es de esperar “sine qua non” ciertas molestias o
complicaciones menores transitorias como dolor en el sitio de la puncién o hematuria, o en el
menor de los casos complicaciones tan graves como lesionar 6rganos adyacentes, por esta razén
es que el médico residente debe conocer con detalle no solo la técnica de colocacién si no también
los factores de riesgo y complicaciones que con mayor frecuencia se presentan con el fin de mejorar
la salud del paciente y disminuir las complicaciones y por ende los dias de estancia hospitalaria.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es analizar las complicaciones que pudieran encontrarse durante y
posterior al procedimiento asi como analizar los principales factores de riesgo asociados a la
colocacion de catéter de nefrostomia

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de los procedimientos realizados por los residentes del area de
intervencionismo del hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos en el periodo comprendido de
marzo del 2016 a marzo del 2017, posteriormente con los datos del paciente se busco su expediente
clinico y se obtuvo la informacion necesaria para el analisis y al final se analizaron los resultados.

RESULTADOS.

Se obtuvieron un total de 29 pacientes, con un total de 35 nefrostomias ( 6 requirieron colocacion
bilateral) rango de edad y sexo que mas frecuentemente se vio afectado fue entre los 60 a 69 afios,
de éstos 16 del sexo femenino y 13 del sexo masculino con un promedio de edad de 55.8 anos,
dentro de las enfermedades mas frecuentemente asociadas fueron diabetes mellitus, hipertension
arterial y pacientes con insuficiencia renal, de los 29 pacientes,10 fueron secundarios a causas
benignas y 19 a causas malignas, de las causas por las que se solicitd la colocacion de catéter de
nefrostomia, se encontraron: Cancer cervicouterino 8 casos, Litiasis renal (uretral) 6 casos, cancer
intestinal (recto, estomago) 5 casos, cancer de vejiga 3 casos, cancer de ovario 2 casos, cancer de
préstata 2 casos, pielonefritis enfisematosa 2 casos, Ca de uretra 1 caso, y 4 casos secundarias al
tratamiento quirurgico (ligadura vs lesion ureteral), El tiempo promedio de permanencia del catéter
de nefrostomia fue de 3 meses, las principales complicaciones secundarias a la instalacion del
catéter fueron dolor y hematuria transitoria maximo reportado por tres dias, hematoma solo un caso,
salida accidental 5 casos, 6 de los pacientes presentaron infeccion leve y 7 pacientes con oclusion
de catéter.

CONCLUSION

La nefrostomia percutanea guiada por ultrasonido es una técnica muy Util para la derivacion urinaria
de urgencia con un nivel menor de complicaciones mayores. Permite mejorar la condicion médica
del paciente para posteriormente realizar un tratamiento definitivo en mejores condiciones generales
y con esto mejores probabilidades de éxito terapéutico. Esta técnica puede realizarse con anestesia
local incluso en la cama del paciente cuando es necesario por las condiciones clinicas del paciente.

PALABRAS CLAVE

Nefrostomia, guiada por ultrasonido, complicaciones, factores de riesgo.




ABSTRACT

Ultrasound-guided percutaneous nephrostomy is a simple procedure performed on a regular basis
by residents, as part of their training as medical specialists in diagnostic and therapeutic imaging, so
it is important that they are closely related to the technique taking into account complications during
and after the procedure, as well as being very specific in the indications after the procedure, thus
allowing a success rate without complications in the derivation of the emergency urinary tract,
although itis a simple procedure, like any interventional procedure, it is expect "sine qua non" certain
discomforts or transitory minor complications such as pain at the puncture site or hematuria, or in the
least of cases complications as serious as injuring adjacent organs, for this reason is that the resident
doctor must know in detail not only the placement technique but also the risk factors and
complications that most often occur in order to improve the patient's health and reduce complications
and therefore days of hospital stay.

OBJECTIVE

The objective of this study is to analyze the complications that may be encountered during and after
the procedure, as well as to analyze the main risk factors associated with nephrostomy catheter
placement.

RESULTS

A total of 29 patients were obtained, with a total of 35 nephrostomies (6 required bilateral placement)
age and sex range that was most frequently affected was between 60 to 69 years, of these 16 female
and 13 male with an average age of 55.8 years, among the most frequently associated diseases were
diabetes mellitus, arterial hypertension and patients with renal insufficiency.

Of the 29 patients, 10 were secondary to benign causes and 19 to malignant causes.

Among the causes for which nephrostomy catheter placement was requested, were found:
Cervicouterine cancer 8 cases, nephrolithiasis (urethral) 6 cases, intestinal cancer (rectum, stomach)
5 cases, bladder cancer 3 cases, cancer ovary 2 cases, prostate cancer 2 cases, emphysematous
pyelonephritis 2 cases, urethral Ca 1 case, and 4 cases secondary to surgical treatment (ligation vs.
ureteral injury)

The average time of permanence of the nephrostomy catheter was 3 months.

The main complications secondary to the installation of the catheter were pain and maximum transient
hematuria reported for three days, hematoma only one case, accidental discharge 5 cases, 6 of the
patients presented mild infection and 7 patients with catheter occlusion.

CONCLUSION

Percutaneous nephrostomy guided by ultrasound is a very useful technique for emergency urinary
diversion with a lower level of major complications. It allows to improve the patient's medical condition
to later perform a definitive treatment in better general conditions and with this better probabilities of
therapeutic success. This technique can be performed under local anesthesia even in the patient's
bed when necessary due to the patient's clinical conditions

KEYWORDS

Nephrostomy, guided by ultrasound, complications, risk factors.
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INTRODUCCION

El compromiso de la funcién renal es una condicidn de prevalencia creciente asociada a una elevada
mortalidad y morbilidad, muchos pacientes cursa de forma asintomatica durante mucho tiempo, Su
evolucién se caracteriza por un deterioro progresivo de la capacidad funcional, habitualmente
asociado a multiples rehospitalizaciones debido a descompensacion. En ocasiones puede ser
detectado como hallazgo incidental, esta puede ser secundario a cuadros obstructivos que
condicionen hidronefrosis, condicionando cambios o dafos sobre el parénquima renal., en las
obstrucciones agudas se provoca inmediatamente un aumento de la presién en el uréter al igual que
la tensidon de su pared que de no resolverse a las 3 horas, dichas presiones seran transmitidas a la
pelvis y al parénquima renal, para igualarse a la presién de filtracion glomerular. El flujo sanguineo
renal aumenta en estas primeras horas, pero luego la vasoconstriccion pre glomerular causa un
descenso del flujo sanguineo renal que gradualmente progresa en la obstruccion crénica. En la
primera fase de esta obstruccion el flujo sanguineo renal se eleva y aumenta la presién en el uréter,
en la segunda fase de 2 a 5 horas después, el flujo sanguineo renal comienza a disminuir mientras
que la presion ureteral continia aumentando y por Ultimo en la tercera fase la presion ureteral se ira
normalizando, considerandose que en estas fases desempefian un papel importante las hormonas
vasoactivas de la médula renal (prostaglandinas) y algunas citoquinas que se describen en la
actualidad. A medida que pasa el tiempo y la obstruccién continla, la presidon mantenida en el uréter
llevara a que la tension de sus paredes disminuya y se provoque la dilatacion y elongacion de los
uréteres. Mas tarde el parénquima renal es comprimido por las cavidades y se produce una atrofia
de éste como consecuencia del aumento de la presién., En la practica clinica diaria suele recurrirse
a la determinacion de la creatinina plasmatica como un marcador de la funcién renal. Sin embargo,
esta medicion presenta variaciones importantes en relaciéon a edad, sexo, etnia y dieta

Consideraciones anatémicas

Al considerar la anatomia intrarrenal, la puncién debe tomar el curso que implique el menor riesgo
de lesion vascular, existe un area relativamente avascular en la parte posterolateral del rindn entre
las divisiones anterior y posterior de la arteria renal que seria ideal para un sitio de puncién, Los
calices posteriores, por lo general estan orientados de modo que el eje longitudinal apunta hacia el
area avascular, por tanto, es de esperar que una puncidén posterolateral dirigida hacia el caliz
posterior atraviese la zona avascular.

La via de acceso percutaneo subcostal ideal comienza dentro de la linea axilar posterior y atraviesa
el parénquima renal en la parte posterolateral del rifién, La puncion a través del infundibulo de los
polos superior, medio e inferior se asocia con mayor dafio vascular, La puncién a través del
infundibulo del polo superior es la mas peligrosa pues la arteria segmentaria posterior atraviesa la
superficie posterior del infundibulo en 57% de los casos. La puncion directa de la pelvis tiene mayor
riesgo de lesionar vasos retropiélicos grandes, por lo que, el punto de entrada de preferencia dentro
del sistema colector es a lo largo del eje del caliz, a través de la papila.

Al planificar una puncion percutanea, se deben tomar en cuenta los detalles anatdmicos
extrarrenales importantes, como la ubicacién retroperitoneal del rifién, su relacién con el diafragma
y la pleura, el higado, el bazo, el colon, asi como el sitio de entrada en la piel, cuando sea posible,
se debe abordar el rifidn por detras de la doceava costilla para reducir el riesgo de complicaciones
pleurales, Una via en ubicacién mas medial es molesta para el paciente, y ademas, puede atravesar
el parénquima renal en una zona demasiado medial, aumentando el riesgo de sangrado. Una
puncién demasiado lateral puede lesionar al colon. Durante el acceso percutaneo puede existir riesgo
de lesionar higado y bazo.

En el hospital regional Lic. Adolfo Lépez mateos, la hidronefrosis es relativamente frecuente,
asociada a causas benignas o malignas, el manejo de los mismos dependera de la patologia y del
grado del tiempo de evolucion de la misma, en la mayoria de los casos se requiere de la derivacion
de la via urinaria de urgencia, ya que mientras mas tiempo pase, repercutira en la funcién renal, por
lo que el alivio de la obstruccion urinaria representan la indicacion mas comun para la derivacion de
urgencia de la via urinaria, en un principio el manejo es por parte del servicio de urologia, al intentar
solucionar esta obstruccion mediante la colocacion de un catéter JJ sin embargo, cuando esto no es
posible por la complejidad de la obstruccion se recurre a solicitar el apoyo para la colocacién de
catéter de nefrostomia a los especialistas en imagenologia diagnéstico y terapéutica. La colocacion



de este catéter se realiza guiados por algun método de imagen, el cual en su mayoria por la
comodidad y accesibilidad se realiza por ultrasonido, posteriormente en la mayoria de las ocasiones
se corrobora la adecuada colocacion de la sonda por medio de fluoroscopia.

La nefrostomia percutanea guiada por ultrasonido es un procedimiento sencillo realizado de manera
regular por los residentes, como parte de su formacién como médicos especialistas en imagenologia
diagnéstico y terapéutica, por lo que es importante que estén muy relacionados con la técnica de
colocacion del catéter, tener en cuenta las complicaciones durante y después del procedimiento, asi
como ser muy especificos en las indicaciones posteriores al procedimiento, permitiendo asi, una tasa
de éxito sin complicaciones en la derivacion de la via urinaria de urgencia, con el fin de mejorar las
condiciones clinica del paciente, para posteriormente realizar un tratamiento definitivo, cuando el
paciente se encuentre en mejores condiciones generales y con esto mejorar aun mas las
probabilidades de éxito terapéutico. Aunque es un procedimiento sencillo, como todo procedimiento
de intervencionismo, se debe de tener en cuenta y estar al pendiente. antes, durante y después del
procedimiento de todos aquellos factores de riesgo que pudieran interferir con los resultados, es
de esperar “sine qua non” ciertas molestias o complicaciones menores transitorias como dolor en
el sitio de la puncion o hematuria, o en el menor de los casos complicaciones tan graves como
lesionar érganos adyacentes, por esta razén es que el médico residente debe conocer con detalle
no solo la técnica de colocacién si no también los factores de riesgo y complicaciones que con mayor
frecuencia se presentan con el fin de mejorar la salud del paciente y disminuir las complicacionesy
por ende los dias de estancia hospitalaria.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es analizar las complicaciones que pudieran encontrarse durante y
posterior al procedimiento asi como analizar los principales factores de riesgo asociados a la
colocacion de catéter de nefrostomia por los residentes de Imagenologia diagnéstica y terapéutica




MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision retrospectiva de los procedimientos realizados por los residentes del area de
intervencionismo del hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos en el periodo comprendido de
marzo del 2016 a marzo del 2017, de los pacientes referidos al servicio para la colocacion de catéter
de nefrostomia, posteriormente con los datos del paciente se busco su expediente clinico y se
obtuvo la informacién necesaria para el andlisis como nombre, edad, sexo, causa por la cual se
solicito la colocacion de catéter, si presento o no complicaciones durante y posterior al procedimiento,
tipo de complicacion, asi como factores de riesgo asociados, y al final se analizaran los resultados.

Los criterios de inclusién fueron incluir a todos aquellos pacientes referidos para la derivacion de la
via urinaria mediante la colocacién de catéter de nefrostomia, que cumpliera con los requisitos
clinicos para el procedimiento.

Los criterios de exclusion aquellos pacientes referidos de otro hospital a los que no se les pudieron
dar seguimiento, aquellos que clinicamente

Las variables tomadas en cuenta fueron edad, sexo, riidn mas frecuentemente afectado, frecuencia
de recambios del catéter, las causas que mas frecuencia se relacionaron a la necesidad de la
colocacion del catéter de nefrostomia clasificada como benigna y maligna.

Dentro de las principales causas malignas fueron, cancer cervicouterino, cancer vesical, cancer de
Ovario, cancer Intestinal, cancer de prostata y dentro de las benignas litiasis y causas iatrogénicas.,
asi también se tomaron en cuenta las enfermedades asociadas dentro de las principales como
diabetes mellitus, insuficiencia renal o hipertensién arterial., dentro de las complicaciones mas
frecuentemente encontradas fueron infeccién, hematuria, dolor, oclusién del catéter, salida
accidental y hematomas.

EL PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE CATETER DE NEFROSTOMIA FUE EL
SIGUIENTE:

REQUISITOS ANTES DE INICIAR EL PROCEDIMIENTO.

Antes de iniciar el procedimiento se realiza revision de los estudios de laboratorio con el fin de
corroborar que se encuentren dentro de la normalidad, principalmente los factores de coagulacion
ya que es indispensable, ya que si se encuentran alterados pudiera condicionar a mayor grado de
hematuria, incluso formacion de hematomas, sin menospreciar al resto de los parametros como
hemoglobina, hematocrito, plaquetas, TP, TPT, INR y la quimica sanguinea, descartar que al
momento no presenta algun proceso infeccioso que pudiera afectar el procedimiento.

Verificar que el paciente no se encuentra al momento en tratamiento con anticoagulantes o derivados

Otro punto importante es revisar los estudios de imagen, para determinar el grado de dilatacion de
sistema pielocalicial, valorar sus variantes anatémicas que pudieran alterar el abordaje, valorar que
no se interpongas asas intestinales y determinar el sitio mas accesible con menor riesgo, ya una vez
el paciente en la sala de intervencion debemos posicionarlo y realizar rastreo previo, por ultrasonido
dejando en la piel del paciente una marca que nos indique el sitio de acceso mas adecuado.

Como todo procedimiento de intervencionismo los riesgos nunca estan exentos por lo mismo se debe
de solicitar autorizacion por escrito al paciente, (consentimiento informado) se debe explicar el
objetivo que se pretende con la colocacién de la sonda, y se debe de comentar de forma clara y
comprensible los pasos del procedimiento asi como puntualizar sobre los riesgos que se pueden
presentar al introducir la aguja, sobre todo si durante el procedimiento el paciente se mueve o no
mantiene la apnea necesaria, razén por la cual debemos contar con su autorizacion por escrito el
mismo paciente o de sus familiares responsables.




Con respecto a la técnica:

Se utilizaron dos posiciones del paciente.
Con mayor frecuencia se utilizé el decubito lateral y en menor frecuencia el decubito prono.

En cuanto a la analgesia, todos los procedimientos fueron realizados con analgesia local con
lidocaina sin epinefrina al 2%, en area previamente elegida infiltrando desde tejidos superficiales
hasta casi alcanzar la fascia renal.

TECNICA

Iniciamos con la asepsia punto importante para evitar posibles focos de infeccidn, se realiza aseo
con jabon o isodine, se retira el excedente de jabon, se colocan los campos estériles (previamente
los médicos encargados ya se vistieron con la ropa quirirgica y calzado de guantes.) asi como
proteger el transductor con un preservativo y el cable con campo o funda esterilizada, se coloca gel
estéril y guiado por ultrasonido se elige el punto de acceso, se realiza infiliracion superficial y
profunda hasta alcanzar la capsula renal con lidocaina sin epinefrina al 2% en promedio de 10 a 15
cc, siempre vigilando en trayecto de la aguja por ultrasonido, seguido de esto se realiza una pequena
incision con bisturi nimero 11, Segun la direccion del céliz elegido, sabremos si nuestro punto de
entrada en la piel debera ser mas cefalico o caudal (entre la 122 costilla y la cresta iliaca). Luego bajo
vision por ecografia se introduce la aguja y una vez alcanzadas la cavidad pielica renal elegida, se
retira el mandril de la aguja, y se administra contraste yodado en el interior del sistema colector
controlando radiolégicamente, con el fin de corroborar la posicion de la aguja dentro del sistema
colector. Sin embargo en el caso de sospecha de lesiones de 6rganos adyacentes se sugiere control
por tomografia en fase simple y contrastada.

Una vez Comprobado que la aguja esta dentro del aparato excretor urinario, mediante la
administracion de medio de contraste y toma de radiografia, se pasa un alambre guia de acero fino
o con cubierta hidrofilia, con punta flexible, al interior del sistema colector del rifidn con nuevo control
radiolégico, una vez comprobado se retira la aguja y se procede a dilatar el trayecto en forma
progresiva con dilatadores flexibles semirrigidos desde 8 Fr hasta 14 Fr. Siempre manteniendo bajo
vision la introduccion de los mismos, guiados por ultrasonido, Luego, una vez que se ha logrado
pasar con sutil facilidad el dilatador de 14 Fr, se procede a la colocacion del catéter de nefrostomia
el cual se progresa hasta el sistema colector.

Una vez introducido el catéter se confirma la posicion mediante la administracion de contraste
yodado a través del mismo y toma de radiografia.

Luego para la correcta fijacion del catéter, procederemos a fijar el catéter a la piel con nylon 2.0, se
cubrira el area con una gasa y esta gasa se fijara con parche de TEGADERM., y se conecta el catéter
a una bolsa recolectora de orina, esta ultima también para comodidad del paciente se debe de fijar
al cuerpo del paciente para prevenir tirones accidentales.

Al final se realiza un rastreo en busca de hematomas o colecciones.

Se da por terminado el procedimiento si todo esta bien y se dejan indicaciones pos procedimiento
Indicaciones:

En las indicaciones posteriores al procedimiento, se indica al paciente reposo absoluto y compresion
a nivel de fosa renal, reposo minimo 6 a 12 horas, con control ecografico en caso de que
clinicamente se sospeche de complicaciones. (Descenso de la hemoglobina o palidez de tegumentos
asi como llenado capilar mas de 3 segundos.) O si clinicamente presenta datos sugestivos de
compromiso hemodinamico

Vigilar sitio de insercion de catéter, en caso de sangrado realizar compresion manual hasta lograr
hemostasia.

Vigilar datos de inestabilidad hemodinamica e irritacion peritoneal.

Mantener catéter abierto




En cuanto al reposo es muy importante dejar en claro este punto ya que debido a la manipulaciéon
durante el procedimiento el riesgo de sangrado aumenta y por lo mismo de la formacién de un
hematoma,, asi también valorar sus signos vitales por turno y en caso necesario control de
laboratorio para determinar concentracién sanguinea.

El personal a cargo del paciente o los familiares debera también estar al pendiente de la
permeabilidad del catéter, ya que la ausencia de orina pudiera significar una salida accidental o una
obstruccion del mismo por un coagulo.

Valorar el sitio de fijacion que este no presenta cambios de la colocacion o que haya salida de orina
por el orificio

El paciente se le debe capacitar para el autocuidado del catéter

. Lavar las manos antes de realizar el cambio de apdsito.

. Retirar el apésito o gasas teniendo cuidado de no traccionar del catéter.

. Limpiar la zona de alrededor del catéter con suero fisioldgico, retirando restos de sangre, etc.

. Desinfectar la zona aplicando una solucion desinfectante, utilizando gasas estériles.

. Aplicar el dispositivo de sujecion o el dispositivo de nefrostomia.

. Conectar a la bolsa de drenaje.

. Baro diario con o sin el apdsito.

10. La bolsa de drenaje nunca esté encima de la cintura para evitar el reflujo de la orina.

11. Detectar posibles problemas y complicaciones ya sean cutaneos, relacionados con la salida u
obstruccion del catéter o referentes al aspecto de la orina.

12. Solicitar una consulta inmediata en el caso de fiebre, dolor, inflamacion local, enrojecimiento de
la piel, exudado, hematuria, ausencia de orina, salida accidental del catéter, dolor al orinar intenso o
variaciones significativas en el volumen de drenado.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 29 pacientes con un total 35 catéteres de nefrostomia colocados, de los
cuales 19 fueron para el rifdn izquierdo y 16 en el rifién derecho de estos 10 fueron secundarios a
causas benignas y 19 a causas malignas.

El promedio de edad de los pacientes que requirieron la colocacidon del catéter de nefrostomia fue
entre los 60 a 69 afios, con un promedio de edad de 55.8 afios, de éstos 16 mujeres y 13 hombres,
dentro de las enfermedades asociadas la mayoria de los paciente adultos presentaron enfermedades
cronicas degenerativas entre las mas frecuentes diabetes mellitus, hipertension arterial e
insuficiencia renal.

Se realizd nefrostomia bilateral en 6 pacientes.

El tiempo promedio de permanencia del catéter de nefrostomia fue muy variable dependiendo de la
patologia, de los casos asociados a cancer el promedio de recambio fue de 3 meses, en el caso de
litiasis hasta una vez resuelta la obstruccion, pielonefritis una vez resuelto el cuadro infecciosos etc.,

Las complicaciones en la mayoria fueron dolor y hematuria transitoria, esta ultima como maximo
tres dias, seguido de infeccidn en seis casos sin embargo esta fue leve sin mayores complicaciones,
en siete casos hubo salida accidental del catéter y en el mismo numero de casos se presentd
obstruccion del catéter, sin necesidad de recambio del mismo solo se indicé lavar con agua
bidestilada, hasta dejarlo permeable, en solo uno de los casos se presentd un hematomas el cual
se le dio seguimiento hasta su reabsorcién, sin embargo este ultimo no requirié mas dias de estancia
hospitalaria, solo se citd para su valoracién por consulta externa.




GRAFICOS

TOTAL %
MUJER 16 55.20%
HOMBRE 13 44.80%
BENIGNA 10 28.50%
MALIGNA 19 71.50%
DERECHO 16 45.70%
IZQUIERDO 19 54.30%

Grafico 1: el porcentaje predomino en el sexo femenino con un 55.2%, siendo la causa
maligna la que predomino hasta en un 71%, con mayor frecuencia se vio afectado el riidn
izquierdo.

GRUPOS | MASCULINO | FEMENINO

DE "
EDAD CLASIFICACION POR GRUPO DE EDAD

20A 29 1

30 A 39 1 1

40 A 49 2 4

50 A 59 4 2

60 A 69 5 6

70AT79 1 1

80A> 0 1

TOTAL 13 (44.8%) | 16(55.20%) 20A29 30A39 40A49  SOAS9 60A69 70A79  B0A8Y

Grafico 2 Con respecto al grupo de edad, los mas frecuentemente afectados fue casi similar
con respecto al sexo en promedio de los 60 A 69 afios.




ETIOLOGIA DE LA OBSTRUCCION

ETIOLOGIA CASOS | % CAUSAS QUE CONDICIONARON LA COLOCACION DE CATETER DE
Litiasis 5 17.2 HEFROSTOMIA
CACU 7 241
Ca de ovario 4 13.7
Ca vesical 2 6.8
Ca intestinal 4 13.7
Pielonefritis 2 6.8
latrogénicas 4 13.7 : 3
Ca de préostata | 2 6.8 =
Ca de uretra 1 3.4 I z . 2
29 100 . e e i

Grafico 3: De las causas que condicionaron hidronefrosis, las mas frecuentes son de
origen maligno con predominio en CACU (Cancer cervicouterino) Y Ca de ovario con
un 37.8 % de los casos seguida de litiasis renal con un17%

COMPLICACIONESDE NEFROSTOMIA
(NEFROSTOMIAS 35)C ASOS | % COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
HEMATURIA 29 82
DOLOR SITIO DE CATETER 29 82
INFECCION 6 17
SALIDA ACCIDENTAL 8 22
OCLUSION DE CATETER 7 20 I T T —— HEVI‘;;T-(:MAV
ACCIDENTAL DE CATETER
HEMATOMA 1 2.8

Grafico 4 De las complicaciones que mas frecuentemente se presentaron fueron las
esperadas hematuria transitoria y dolor en el sitio de la puncion, solo en un caso se
formé un hematoma el cual por su tamano no requirié de drenaje.




IMAGENES.

CASO 1 1: Paciente con pielonefritis enfisematosa, imagenes de tomografia fase simple corte coronal, sagital y axial
respectivamente, en las cuales se corrobora colocacion de catéter de nefrostomia y ausencia de hematomas o
colecciones.

Caso 2: Paciente con Cancer vesical: imagines A y B de tomografia en fase simple en las cuales se puede apreciar el
tumor vesical, Imagen C de Ultrasonido en la cual se observa el trayecto de la aguja al Sistema colector durante la
colocacion de catéter de nefrostomia




Caso 3: Paciente con cancer de colon con infiltracion a ambos uréteres: imagen A placa de abdomen para valoracion
de colocacién de catéter izquierdo ( se observa medio de contraste en colon descendente y ampula rectal por estudio
reciente previo para confirmar fistula recto vaginal) Imagen B control fluoroscopico de la colocacién de ambos
catéteres, imagen C tomografia axial con medio de contraste en la cual se corrobora la colocacién de catéteres y
ausencia de colecciones o hematomas.

—
TOPOGRAFIA RENAL DER '\

Caso 4: Paciente con litiasis ureteral derecha: Imagen A tomografia en la cual se observa pielocaliectasia severa a
expensas de lito localizado en tercio medio del uréter, Imagen B ecografia previa a colocacién de catéter de
nefrostomia, Imagen C control radiografico para valorar colocacion de catéter.




CASO 5: Paciente masculino, diabético, hipertenso, Imagen A) tomografia corte axial en el cual se observa coleccién
perirrenal izquierdo en relaciéon con absceso y pielocaliectasia moderada del rifion derecho, Imagen B imagen de
ultrasonido en el cual se observa la colocacion de sonda en el sistema colector del riiién izquierdo, Imagen C Placa
simple de control para valorar colocacién de catéter.

Caso 6: Paciente femenino con antecedente de Cancer cervicouterino, con hidronefrosis bilateral por causa
iatrogénica posterior a procedimiento quirurgico




CASO 7 Paciente con nefrostomia bilateral, se realizé nefrostografia, en la cual se identifica
zona de estenosis a nivel de tercio distal de ambos ureteres., secundario a ligadura de los
mismos posterior a evento quirtrgico en paciente con antecedente de cancer cervicouterino.




CONCLUSION

La nefrostomia percutanea guiada por ultrasonido es una técnica muy util para la derivacion urinaria de
urgencia con un nivel menor de complicaciones mayores. Permite mejorar la condicion médica del
paciente para posteriormente realizar un tratamiento definitivo en mejores condiciones generales y con
esto mejores probabilidades de éxito terapéutico. Esta técnica puede realizarse con anestesia local
incluso en la cama del paciente cuando es necesario por las condiciones clinicas del paciente.
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