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RESUMEN

Se presentan un total de 105 nefrostomias percutaneas en 73 pacientes. En todos los casos la
indicacién de la nefrostomia fue por obstruccion del sistema colector. En 24 casos la nefrostomia
fue bilateral. Las causas fueron: 35 casos por litiasis, 17 por carcinoma vesical, 13 por estenosis
yatrogénica postcirugia, 9 por carcinoma de proéstata, 9 por cancer de recto, 5 por causa infeccio-
sa, 5 por neoplasia del tracto urinario superior, 3 por fibrosis retroperitoneal, 3 por cistitis quisti-
ca glandular, 3 por cancer de ovario, 2 de causa congénita y 1 por linfoma. 6 pacientes eran mono-
rrenos. Se prefirié la puncion renal a través del grupo calicial inferior. Se extrajo orina purulenta
en 10 casos. En cuanto a las complicaciones de la nefrostomia hubo hematuria en 34 casos, extra-
vasacion de contraste en 8, fiebre en 6, hubo un exitus por shock séptico, 2 hematomas perirre-
nales (1 caso requirié nefrectomia) y salida del catéter en 5 casos. En todos los casos mejoraron la
clinica y la analitica del paciente.

ABSTRACT

105 percutaneous nephrostomies in 73 patients. Indication for nephrostomy was obstruction in
the drainage system in all cases. Nephrostomy was bilateral in 24 cases. Reasons for nephrostomy
were: lithiasis in 35 cases, carcinoma of the bladder in 17, post-surgical iatrogenic stenosis in 13,
prostate carcinoma in 9, cancer of the rectum in 9, infection in 5, neoplasia of the upper urinary
tract in 5, retroperitoneal fibrosis in 3, glandular cystitis cystica in 3, ovarian cancer in 3, conge-
nital in 2, lymphoma in 1. Six case were single-kidney patients. Renal puncture through the lower
calyceal group was the preferred approach. Purulent urine was extracted in 10 cases. Complications
of nephrostomy included haematuria in 34 cases, contrast extravasation in 8, fever in 6, 1 case of
death due to septic shock, 2 perirenal haematoma (nephrectomy was required in 1 case), and cat-
heter detachment in 5 cases. All patients showed improvement of both clinical signs and symp-
toms, and lab results.
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La nefrostomia percutanea (NPC), consiste en el
establecimiento de una comunicaciéon entre
las cavidades renales y la superficie cutanea, que
se lleva a cabo a partir de una puncién que, habi-
tualmente, se practica a nivel de la region lumbar!.

Se debe a Goodwin?, a mediados de 1950, la des-
cripcién de la primera nefrostomia percutanea defi-
nitiva y con ella la entrada al, por entonces atn des-
conocido mundo de la endourologia, que mas tarde
alcanzaria el desarrollo que tiene en la actualidad.
Posteriormente fue Vela Navarrete3 quien la popu-
lariza en Espana, pero lo cierto es que hasta el per-
feccionamiento de la ecografia y con ella de las pun-
ciones ecodirigidas, no se desarrolla totalmente la
técnica de la nefrostomia percutanea.

La NPC constituye, en la actualidad, una
maniobra diagnoéstica y terapéutica de primer
orden, ya sea como primer paso a una manipula-
cién percutanea intrarrenal (nefrolitotomia,
nefroscopia, dilataciones o intubaciones uretera-
les, tratamiento de las fistulas urinarias, etc.) o
como derivacion urinaria externa en presencia de
uropatia obstructiva. La facilidad del procedi-
miento y su baja morbilidad la convierten en una
técnica cada vez mas extendida y aceptada*®.

En este trabajo presentamos 105 nefrostomias
realizadas en nuestro Servicio, analizando los
aspectos técnicos, indicaciones, resultados y com-
plicaciones.

MATERIAL Y METODO

Entre noviembre de 1997 y noviembre de 1999
se han realizado en nuestro Servicio un total de
105 NPC en 73 pacientes. En 24 casos la nefros-
tomia fue bilateral, en 5 casos se repiti6 el proce-
dimiento sobre el mismo rinén tras salirse el pri-
mer catéter, y en los 3 restantes fue necesario
repetir la nefrostomia percutanea en momentos
diferentes por recidiva de su patologia. En 6
pacientes se realiz6 en un segundo tiempo una
intubacién ureteral, dejando un catéter “doble J”
a través del trayecto de la nefrostomia.

La edad media de los pacientes fue de 54,6
anos, 45 fueron hombres y 28 mujeres.

La indicacién de la nefrostomia se establecia
tanto por los datos clinicos del paciente, como por
las complicaciones de la obstruccion (fiebre, leuco-
citosis, funcién renal y diuresis), objetivando el
grado de obstruccion por medio de la ecografia renal.
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En todos los casos, previa a la nefrostomia, se
procedia a un estudio de coagulacion.

En cuanto a la técnica, el primer paso fue la
correcta preparacion del paciente, mediante su
colocacion en decubito prono, cobertura antibio-
tica y limpieza quirurgica de la zona. La localiza-
cion del punto de puncion se realizé con ayuda de
la ecografia, y la via de abordaje fue subcostal pos-
tero-lateral en todos los pacientes. Es de senalar,
que en algunas ocasiones, hemos llevado a cabo
la colocacion del catéter de nefrostomia en la posi-
cion de sentado, en aquellos pacientes que no tole-
raban la posicién de decubito.

Elegido el punto, practicamos una primera pun-
cion, anestésica, en el cual seguimos el descenso
de la aguja por la pantalla del ecégrafo, al mismo
tiempo que administramos anestésico local (mepi-
vacaina al 2%) a lo largo del trayecto, desde la piel
hasta la capsula renal. Para esta primera manio-
bra utilizamos una aguja espinal del numero 22.

Realizada la infiltraciéon anestésica, realizamos
la puncién ecodirigida del caliz elegido con una
canula de puncion de tres piezas, con un calibre de
17 G y 20 cm de longitud, que permite el paso de
una guia por su interior (Fig. 1). Una vez alcanza-
das las cavidades renales, retiramos el tutor de la
aguja, y administramos contraste yodado en el inte-
rior del sistema colector controlando radiolégica-
mente, con un arco en C, la posicién de la aguja.
Comprobado que la aguja esta dentro del aparato
excretor urinario, pasamos un alambre guia de
acero fino, con punta flexible en forma de “J”, al
interior del rin6én con nuevo control radiolégico.

FIGURA 1. Imagen externa de la puncion inicial para la
colocacion de una NPC.
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Para dilatar el trayecto de la puncién, hemos
utilizado en todos los pacientes el método de dila-
tacion progresiva o técnica de Seldinger con dila-
tadores fasciales teflonados, y posterior colocaciéon
de un catéter de nefrostomia tipo Pig-Tail.

El catéter lo fijamos a la piel con un punto de
seda para evitar la maceracion del orificio de sali-
da cutaneo.

RESULTADOS

Se practicaron 105 NPC en 73 pacientes. En
todos los casos la indicacién del procedimiento fue
por obstruccion a nivel del sistema colector. Todos
los pacientes presentaban en el momento de la
nefrostomia una coagulacion dentro de los limites
normales. En todos los casos se realizo profilaxis
antibidtica una hora antes de la manipulacion.

La causa de la obstruccién (Tabla I) fue por
litiasis en 35 casos (33,3%), 3 a causa de infiltra-
cion ureteral por cancer de ovario, 9 debido a atra-
pamiento del uréter por cancer de recto, 17 por
neoplasia vesical, 5 por tumor del tracto urinario
superior, 5 por causa infecciosa (TBC), 13 por este-
nosis yatrogénica post-quirurgica, 3 por fibrosis

El nivel de la obstruccién fue en la pelvis renal
o 1/3 superior del uréter en 27 casos (25,7%), 10
(9.52%) en 1/3 medio del uréter y 68 (64,7%) en
1/3 inferior del uréter. El grado de obstruccion
valorado con ayuda de la ecografia fue de 3 casos
con obstruccién grado I, 22 con obstruccién grado
II, 60 con grado III y 20 con grado IV.

La puncion del rinén se produjo a través del
grupo calicial inferior en 68 casos, 34 por el grupo
medio y 3 por el caliz superior. El catéter que
quedoé alojado fue, en todos los casos, un Pig-Tail
de 6 a 9 French.

En cuanto a las complicaciones (Tabla II) por la
nefrostomia, existio hematuria en 34 casos (en 13
casos la hematuria tuvo una duracion mayor de
un dia). En 2 casos tras la nefrostomia, se produ-
jo un hematoma perirrenal (Fig. 2) que cursé con
caida del hematocrito, requiriendo administracion
de concentrados de hematies. Un caso se resolvio
espontaneamente y el otro requirié nefrectomia
por sangrado, encontrandose una perforaciéon
vascular. En 8 casos existi6 extravasacion de con-

retroperitoneal, 9 por carcinoma de préstata, 2 por TABLA I .
P . . 2 . COMPLICACIONES DE LA NEFROSTOMIA
causas congénitas (estenosis de la union pielou-
reteral), 3 por cistitis quistica glandular y en 1 Hematuria 34 casos
caso la obstruccién fue por linfoma. En 6 casos ;
. Hematoma perirrenal 2 casos
eran monorrenos (8,2% de los pacientes).
Exitus por shock séptico 1 caso
TABLAI . . Extravasacion de contraste 8 casos
ETIOLOGIA DE LA OBSTRUCCION
Fiebre elevada 6 casos
Etiologia Casos %
Litiasis 35 33.3 Salida del catéter 5 casos
Ca. vesical 17 16,1
Yatrogenia 13 12,3
Ca. de prostata 9 8,5
Ca. de recto 9 8,5
Infecciosa 5 4,7
Tumor de urotelio 5 4,7
superior
Ca. ovario 3 2,8
Fibrosis 3 2,8
retroperitoneal
Cistitis glandular 2,8
Congénita 1,9
Liaitema 1 0.9 FIGUI.Q{X 2. TAC: Gran hematoma perirrenal derecho post-
puncioén.
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traste fuera de la via urinaria, que se resolvio
espontaneamente al ser posible dejar alojado en
todos los casos el catéter de nefrostomia. 6 pacien-
tes tuvieron fiebre elevada (> 382 como conse-
cuencia de la puncion. Todos ellos requirieron tra-
tamiento antibiético parenteral y la fiebre tuvo
una duracion no superior a los 4 dias.

En 5 casos existié salida del catéter, tanto espon-
tanea como provocada involuntariamente por el
paciente. En todos los casos se volvié a colocar.

La cifra de urea, previa a la nefrostomia, se obtu-
vo en 53 pacientes con una media de 83 mg/dl. La
creatinina, valorada en el mismo numero de casos,
presentaba una cifra media de 2,5 mg/dl. Tras la
puncion el sistema colector, la urea descendié a
41,8 mg/dl de media y la cifra de creatinina dismi-
nuy6 a 1,1 mg/dl. En todos los pacientes mejoro la
clinica dependiente de la obstruccion.

En 23 casos con etiologia maligna (31,5%), la
nefrostomia fue un tratamiento definitivo a la obs-
truccién renal.

DISCUSION

La nefrostomia percutanea es, en la actualidad,
el procedimiento de eleccion para el drenaje inicial
de la uropatia obstructiva. Su gran simplicidad y
su baja morbilidad son razones que han ido incre-
mentando su uso y su aceptacion. Este procedi-
miento puede salvar la vida de los pacientes con
obstruccion del sistema colector, y que se encuen-
tren en estado critico por uremia o sepsis*”.

La NPC puede ser temporal o definitiva depen-
diendo del tiempo de permanencia de la comuni-
cacion fistulosa de la orina con el exterior. Entre
las temporales distinguimos aquellas que tienen
como fin resolver una situacién de obstruccion
durante un tiempo, hasta que se decide una solu-
cion definitiva para la causa que la origin6!. En
nuestra serie la causa mas frecuente de derivacion
urinaria temporal fue por litiasis (35 casos).

La NPC definitiva es aquella que practicamos
tratando de ofrecer al paciente la solucién unica
de su problema, como es el caso de los pacientes
neoplasicos terminales con uropatia obstructiva,
por infiltracién de trigono vesical o uréteres. En
este caso, la NPC va a permanecer durante el resto
de la vida del paciente!®, En nuestro trabajo, el
carcinoma vesical (17 casos) fue la etiologia mas
comun de derivacién urinaria definitiva.
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El lugar de preferencia para la puncién del siste-
ma colector es la linea axilar media posterior inme-
diatamente por debajo de la 122 costilla, ya que esta
via permite la puncién del polo inferior renal, que es
la que menos complicaciones produce al ser la zona
menos vascularizada, evitando la puncion hepatica,
esplénica o colica®1°. El 13,6% de los pacientes mos-
traron una orina francamente purulenta tras la pun-
cion, coincidiendo con un cuadro séptico y con sin-
tomas derivados de la infeccién como fiebre alta y
leucocitosis. Uno de estos enfermos muri6 en las
primeras 24 horas post-puncién a causa de un
shock séptico. En el resto de los pacientes los para-
metros clinicos y analiticos mejoraron mucho tras la
nefrostomia. El porcentaje de pacientes con signos
de sepsis renal coincide con el de los trabajos publi-
cados*7-10.11 que dan una cifra de sepsis del 5-21%
de todos los rinones con obstruccion.

Entre las complicaciones mas importantes que
pueden ocurrir tras una nefrostomia percutanea,
tenemos la extravasacion de contraste por rotura
del sistema colector, con el posterior peligro de for-
macién de urinoma o absceso®12:13, En nuestra
serie hubo extravasado de contraste en 8 pacien-
tes, pero no tuvimos ningan caso con las compli-
caciones posteriores.

El traumatismo vascular clinicamente serio
esta descrito en el 1-2% de las nefrostomias, con
hemorragia intrarrenal masiva o con formacién de
hematomas pararrenales, que secundariamente
pueden infectarse y formar un absceso?12:13,
Nosotros tuvimos dos casos con formacién de
hematoma perirrenal, uno se resolvié espontane-
amente y el otro requirié nefrectomia.

La hematuria provocada por la lesion produci-
da en el parénquima renal se puede paliar con una
adecuada manipulacion del rin6én durante la pun-
cion, tratando de ser lo mas cuidadoso posible y
con el menor numero de punciones, con lo que el
traumatismo sobre el parénquima también sera
menor!. Suele ceder espontaneamente en 24-48
horas sin requerir tratamiento (aunque hay que
demostrar primero la correcta colocacion del caté-
ter), sobre todo si se efectian irrigaciones con
suero salino frio por el tubo de nefrostomia*®. En
nuestra serie hubo 23 casos con hematuria y nin-
guno de ellos precis6 tratamiento, salvo el caso
mencionado anteriormente con hematoma peri-
rrenal que requirié nefrectomia.
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Otras complicaciones que se pueden presentar
son la obstruccion del catéter de nefrostomia y su
salida accidental. En cuanto a la obstruccion, si
ésta es por coagulos, generalmente se resuelve
lavando el tubo de drenaje con suero fisiologico.
En ocasiones, existe obstrucciéon por fragmentos
de litiasis y no es posible desobstruirlo con lava-
dos, siendo necesario el cambio de catéter?. En
nuestra serie no hubo ningun caso que precisara
el cambio de catéter por obstruccion severa, aun-
que se cambiaron todos los catéteres que tuvieran
un tiempo de permanencia superior a los tres
meses. Existi6 salida accidental del catéter en 5
casos (4,7%) y en todos ellos se volvié a colocar el
tubo de drenaje. El calibre pequeno de los tubos
de drenaje es un factor que influye en su salida®.

CONCLUSIONES

— La nefrostomia percutanea es, en la actuali-
dad, el procedimiento de eleccion para el tra-
tamiento o drenaje inicial de la uropatia obs-
tructiva, tanto en las complicadas (azotemia
o infeccién) como en las no complicadas.

— Es un procedimiento sencillo y con una mini-
ma morbi-mortalidad.

— Presenta pocas complicaciones tanto inme-
diatas como tardias.

— Mejora mucho el estado clinico y analitico de
los pacientes.
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