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RESUMEN

El abordaje percutaneo se sigue utilizando como técnica quirdrgica en €l tratamiento delalitiasisrenal y
en casos en que se requiere drenaje de una via urinaria obstruida.

Presentamos una serie de pacientes tratados con un acceso percutaneo dorsal, € cual tiene la ventaja
tedrica de permitir acceso simultaneo al rifién por via anterégrada y retrégrada simultaneos.

La serie consta de 23 pacientes, 17 tratados por litiasis y 6 en los cuales se colocé una nefrostomia
percutaneo temporal.

Los resultados fueron excelentes, logrando acceso a la pelvisrenal en todos los casos. Hubo 2 complica-
ciones no significativas.

El acceso percutaneo en declbito dorsal es una técnica reproducible, que podria ser de eleccién en algu-
Nos casos, como pacientes con defor maciones miscul 0-esguel éticas o trastornos respiratorios, que impi-
dan su colocacion clasica en dectbito ventral.

ABSTRACT
Per cutaneous Renal Accessin Dorsal Decubitus: Our Experience

Percutaneous accessis still used asa surgical techniquein renal lithiasis treatment and in cases when an
obstructed urinary via requires drainage.

We show a series of patients treated with a dorsal percutaneous access. Itstheoretical advantageisthat it
allows simultaneous kidney access through simultaneous anterograde and retrograde way.

Itisa 23 patient series; seventeen weretreated by lithiasisand a temporal percutaneous nephrostomy was
applied to the other six patients. The results were excellent acceding, in all cases, to the renal pelvis. 2
non-significant complications were presented.

Percutaneous access in dorsal decubitus is a reproductible technique that can be chosen in some cases,
such as for patients with muscular-skeletal or breathing disorders that obstruct their classical ventral
decubitus position.

INTRODUCCION

En ladécada del 70 con el desarrollo de la endourologia,
esdecir €l abordaje retrégrado del uréter, y en formacon-
comitante el inicio de los accesos percutaneos al rifion,
cambi6 €l enfoque, la técnicay la estrategia en €l trata-
miento de ciertas patologias renales, en especial lalitiasis.

De esta forma y combinando a veces ambas vias,
ureteral y percutanea, en laactualidad con un procedimien-

to minimamente invasivo parael paciente, el urélogo esta
en condiciones de resolver casi latotalidad de la litiasis
urinariay en menor medida resolver otros cuadros infec-
Ciosos u obstructivos. No cabe duda que la introduccién
de la tecnologia de ondas de choque cambi6 € enfoque
del tratamiento delalitiasis urinaria, lo cual anuestro en-
tender hizo desaparecer la endourologia, y sobre todo la
cirugiapercutaneade algunos centros, y dificult6 el entre-
namiento en estas técnicas a la nueva generacion de
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urélogos. Lalitotripsia extracorpérea no sélo no resuelve
toda la patologia litidsica, sino que deja para la endouro-
logialas litiasis de mayor complejidad.

El abordaje percutaneo renal con la técnica de
Fernstom y Johansson, con el paciente en dectbito ventral
es ampliamente conocido y manejado por los urélogos.

Mas recientemente, el Dr. VadiviaUriadel Hospital
Universitario de Zaragoza, a partir de 1989, desarrolla €l
acceso renal con el paciente en declbito dorsal, mostran-
do iguales resultados que el abordaje tradicional y mini-
mas complicaciones®2,

El propdsito de este trabajo es mostrar nuestra expe-
rienciacon laaplicacion del abordaje percutaneo en decl-
bito dorsal en una serie prospectiva de pacientes, sin
seleccidn previa.

PACIENTESY METODOS

Laserie esta constituida por 23 pacientes operados por un
cirujano (OC), entre enero de 1999y junio de 2001, en el
Servicio de Urologia de la Clinica Santa Maria.

Losdatos clinicos, del protocolo operatorio, compli-
cacionesy seguimiento fueron registrados en un protoco-
lo prospectivo para su evaluacion posterior.

Técnica del acceso percutaneo en dectbito dorsal

Se coloca a paciente en decubito dorsal, en posicion de
litotomiamodificada con las piernas ligeramente levanta-
das. Debajo de lafosalumbar del 1ado a operar se coloca
unabolsaplasticadeirrigacion pararesecci 6n endoscopica,
lacual seinsuflacon 2 a3 litros de aire comprimido. El

brazo del pacientedel lado del acceso se cruzapor encima
del térax para no dificultar la correcta visuaizacion del
campo quirdrgico (Figura 1). En todoslos casos el proce-
dimiento fue hecho con anestesia general.

El equipo deradioscopiase ubicacontra ateral a lado
aoperar, alaizquierda del mismo el monitor de radiosco-
piay aladerechael monitor TV del nefroscopio.

Seredlizaunapielografiaretrograday se dejaun ca-
téter ureteral 6 Fr para hacer la punciént2.

La puncién se hace con una aguja 18G larga en un
sitio demarcado previamenteentrela122costillay lacres-
tailiaca, y por debajo de linea axilar posterior.

Lograda una adecuada puncion se dilata el trayecto
con los dilatadores telescépicos de Alken, y luego con los
dilatadores de Amplaz hasta llegar a 30 Fr (nuestro
nefroscopio es 24 Fr y no se puede utilizar sin la camisa,
por tanto requerimos Amplaz 30 Fr para pasar con el
nefroscopio y mantener la guia angiografica 0,038”).

Para la litotripsia utilizamos €l sistema balistico
Lithoclast, combinando aveceslavision por € nefroscopio
y €l ureteroscopio (Figura 2).

Finalizado el procedimiento dejamosunasondaFoley
20 Fr de nefrostomia, lacual seretiraen promedio alas48
horas, previo control radiol égico que asegure la ausencia
delitiasis residual.

RESULTADOS

Desde la introduccién en €l afio 1991 de la litotripsia
extracorpOrea en nuestro centro, hemos efectuado 165 ci-
rugias percutaneas, delas cualesen 23 casos (14%) se efec-
tud un acceso percutaneo en declbito dorsal.

Figura 1. Posicion del paciente para acceso percutaneo al rifion.
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El promedio de edad fue de 54 afios, con un rango
entre 24 y 88 anos.

En 9 de los casos correspondio a sexo femenino y
14 a sexo masculino.

En cuanto al lado, el 51% de | os accesos correspon-
dié a rifién izquierdo (12 pacientes).

El acceso renal parael tratamiento endourol 6gico de
litiasis coraliforme total sellevd acabo en 2 pacientes, en
13 para€l tratamiento delitiasisrenal demasde 1,5cmy
en 1 caso para € tratamiento de estenosis pieloureteral
(70% de procedimientos endourol 6gicos)

La derivacion urinaria por medio de nefrostomia se
realizd en 3 pacientes con hidronefrosis, 2 de ellos por
litiasis ureteral impactada, 1 por estenosis pieloureteral
obstructiva y en 3 pacientes con sepsis secundaria a
pionefrosis.

Figura 2. Radioscopia que muestra acceso simultaneo a la pelvis renal con el nefroscopio translumbar y el ureteroscopio transureteral.

En 1 caso el acceso tuvo como indicacién un catéter
doble Jretenido luego de fallar la viaretrégrada ureteral.

En 12 casos (80%) de los procedimientos
endourol égicos se realizo solo un acceso renal, en 2 casos
2 accesos, y en un caso de coraliforme completo fueron
necesarios 3 accesos (Figura 3).

A un paciente a quien 15 dias antes se | e efectud un
acceso percutaneo en declbito ventral por litiasis
coraliforme y quedé con litiasis residual y una calle
litidsica, se le realizd una segunda sesion percutanea por
€l mismo acceso y la colocacion de doble J bilateral con
técnica en dectbito dorsal. El tiempo operatorio prome-
dio fue de 60 minutos con un minimo de 25 minutosy un
méximo de 120.

Las complicaciones fueron minimas: en 1 caso se
produjo un sangrado moderado y 1 paciente curso en €l

Figura 3. Tres accesos percutaneos para cirugia de litiasis coraliforme compleja.
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postoperatorio con infeccion urinaria que cedi6 con trata-
miento antibi6tico. En ninglin caso se perford el colon ni
seingresd alacavidad peritoneal. En cuanto a tiempo de
permanencia con la nefrostomia en este grupo de pacien-
tes, el promedio fue de 40 hrs. En 3 casos luego del proce-
dimiento, no fue necesariala colocacion de nefrostomia.

El promedio de hospitalizacion fue de 48 horas.

Con litiasis residual quedaron 2 pacientes, ambos
fueron tratados posteriormente con litotripsiaextracorpérea
complementaria.

DISCUSION

El acceso percutaneo al rifién con el paciente en dectbito
ventral ha sido cada vez més frecuente en las Ultimas dé-
cadas, y los urélogos han mostrado seguridad y facilidad
en el abordaje, no solo para el drengje de rifiones obstrui-
dos, sino también para operar en |as cavidades renales>4,
especialmente en aquellos pacientes con litiasis
coraliformes.

Sin embargo la curva de aprendizaje de |os becados
y lafrecuencia con que los servicios practican estos pro-
cedimientos se vio alterada por el advenimiento de la
litotripsia extracorpOrea.

A pesar de las mejorias en la técnica convencional
con € paciente en decubito ventral esta posicién puede
perjudicar hemodinamicamente a ciertos pacientes
cardidpatas o vasculares, por € compromiso en €l retorno
Venoso, y aotros, particularmente 1os obesos 'y bronquia-
les, ocasionarles serias dificultades respiratorias.

En este sentido, la posicién en decdbito dorsal, re-
sulta ser mas fisiol6gica y asociada a minimas complica
ciones intraoperatorias’-2.

Por otro lado, en los casos donde es imperativo un
abordaje combinado y se planifica cateterizar €l uréter en
forma retrégrada, los cambios de posicion del paciente
generan un desorden en el campo quirdrgico, consumo de
tiempo concomitante, cuando no lapérdidade posicion de
un catéter ureteral previamente colocado®®. Estas dificul-
tades pueden evitarse si desde el comienzo del procedi-
miento &l paciente esta posicionado en dectbito dorsal con
sus piernas en posicién de litotomia, con €l campo asépti-
co pararealizar una ureteroscopia’.

Probablemente la mayor preocupacién del urélogo
en los accesos percutaneos sea la posibilidad de perfora
cion accidental del colon o la puncion peritoneal durante
el procedimiento.

Esjustamente con el paciente en declibito dorsal que
el colon més sealgjade sitio de puncién, yaque éstetien-
deaedlevarsey dejar d sitio sin interposicidn entre la piel
y @ rifionl2,

El Dr. Valdivia Uriaen mas de 900 casos no hateni-
do como complicacion una lesién col6nicay solo en un
caso se perford el peritoneo sin mayores consecuencias.

Considerando lo reproducible del método, lamorhilidad
précticamente nulay las ventgjas expuestas, creemaos que €
acceso percutaneo con € paciente en decdbito dorsd es una
précticaeficaz y seguraparad urélogo en su accionar diario.

CONCLUSIONES

El abordaje percutaneo del rifién con el paciente en decu-
bito dorsal esunaalternativavéidaen el tratamiento dela
litiasisrenal.

Debe ser una via electiva en pacientes obesos, con
restriccion de la capacidad respiratoria, trastornos en el
retorno venoso, o deformaci ones muscul o esquel éticasque
impidan lamovilizacién o cambios de posici6n durante el
procedimiento, empeorando su enfermedad de base.
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