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SUMMARY

A review of national and interational literature on endoscopic percuta-
neous kidney surgery (EPKS) published in the last years is presented. The
surgical indications, techniques and results in 62 patients treated in Asuncién,
Paraguay, from November 1985 to June 1989 is analized.

Most of patients were from urban and sub-urban areas of our country
(80.7%). The proportion between sexes was 1:1, and the afected kidney was
similar for boths sides; age average was 50 years old.

Sixty out of 62 patients were renal and ureteral calculi, and 2 out of 62 were
to rule out tumor of upper urinary tract.

General anesthesia was utilized in 83.9% of the cases and normal saline
solution was the irrigating fluid in all cases.

Ultrasonic energy (27 MHz) was used in 79.1% and nefrostomy tube was
left in all patients during an average of 2.5 days. Hospitalization period was 2.9
days as average.

Cefazoline was given pre and post-operatively until the nefrostomy tube
was removed.

The succes rate of complete calculi removal in one sesion was 87.1%.

There were 2 mayor complications, one sepsis and one bleeding episody
from late arterio-venous fistula.

(*)Tesis Docloral presentada a las FCM en 1990, si ey iy R
(**) Jefe del Dep:rlnmcnlo de Endoscopia de la Sula de Urologia del HO”I’_"“I de Clinicas e

Instructor de la cétedra de Clinica Uroldgica de la F.C.M. de laUN.A.
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RESUMEN

Se analizan exh'
ternacionales mas 1

renal endoscopica as e
melodologfa aplicados en 62 pacientes cn

| 9.
bre de 1985 a Junio de 198 |
La mayorfa de los pacientes procedi6 de 4reas urbanas y sub-urbanas

(80.79%) de nuestro pafs, siendo la relacion entre ambos.sexos précticamente
1:1: asi como el lado renal afectado y la edad de 50 anos.

Del total de casos, en 60 se trat6 de cdlculos renales y ureterales superiores
y en 2 de sospecha de tumor de vias excreloras.

Laanestesia general fue lam4s utilizada (83,9%) y el fluido de irrigacion fue
el suero fisiol6gico en todas 10s casos.

austivamente las refercn

Se utiliz6, preferentemente la energfa ultrasénica en el 79,1% de los
pacientes, y en todos ellos se dejé un tubo de nefrostomia ¢ el post-operatorio
que permanecio en promedio 2,5 dfas, siendo el tiempo de hospitalizacién pro-
medio de 2,9 dias.

~ Todoslos pacientes recibieron cefazolina en el intra y post-operatorio inme-
diato hasta la extraccién de la nefrostomfa,

El indice de extracci :

K e traccion completa del cdlculo en una sesién fue del 87,1%.
glstraron complicaciones importantes saly i :

hemorragia urinaria tard, i - O un caso de sepsis y una
ardia por fistula arterio-venosa
La CPRE. ¢s una altemaj |
urinario superior, ::;acgﬂf iy Para la extraccion de c4lculos del aparato
uroteliales, 1o cya) Siod S‘;rpr«'f:;al _el diagnéstico y tratamiento de afecciones
ihstrumentos adecyadoy, ado con control radiol6gico biplanar y 108

INTRODUCCION

La NEFROSTOM; A

PER
establecer . CUTANEA

dceeso al gt (NPC) ha probado ser un método ‘

Sin la adicjg €ma col if

" DS glorin . €Ctor del rifon.

YUlilizado parg 1, 'Bhificativy morbilidaq N
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TCnales (por simple extraccién, quimio®
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lisis y litotripsia ultras6nica y/o electrohidraulica); para el tratamiento de

ciertos lumgrcs del sistema colector renal y para malformaciones de la union
uretero-piélica (endopielotomia).

Un trayecto de NPCes répida y atrauméticamente establecido con un juego
de dilatadores,y con el agregado de instrumentos endosc6picos especfficamen-

te 'dcsarnollados para la instrumentacion intrarrenal, se puede lograr el trata-
miento de las afecciones antes citadas.

Una vez'fomlmdos los célculos renales y que por sus caracterfsticas (tamafio,
ndmero, ubicacion, elc., no pudieron ser eliminados espont4neamente y queda-

ron dentro de la cavidad excretora renal, deben ser extraidos por métodos
artificiales.

Sabemos que una de las operaciones més trauméticas en cirugia es la
extraccion de célculos renales, ya que las incisiones convencionales para el
efecto causan un dano considerable de los tejidos en términos de la directa
disrupcién muscular y una significativa morbilidad en términos de dolor y el
prolongado disconfort post-operatorio para el paciente. (119).

Desde hace varios afos se viene tratando de minimizar este trauma, pero fue
solamente en los dltimos § a 12 afios con el advenimiento de los métodos mds
sofisticados de intubacién renal bajo control radiol6gico y gracias al aporie
extraordinario de la tecnoiogia modema, se ha logrado el objetivo.

La CIRUGIA PERCUTANEA RENAL ENDOSCOPICA (CPRE), aparece
como una salida 16gica a los progresos realizados en la cirugia endoscopica y
en la radiologfa intervencional.

Reducir la dimension de una lumbotomia a la de un tunel de algunos
milimetros de didmetro, abordar el sistema colector a través del parénquima
renal, operar bajo el control visual dentro de los limites exiguos del espacio
pielo-calicial, tal [ue la proposicion en apariencia paradojal hecha por un grupo
de cirujanos ur6logos suecos y alemanes a partir de 1976.

La CPRE est4 adquiriendo un lugar de elecci6n en la nueva estrategia tera-
péutica del aparato urinario superior. En efecto, la litiasis renal es la primera
beneficiaria de esta cirugia, NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA, (NLPC)
y las indicaciones de la union uretero-piélica y el de ciertos tumores uroteliales
pielo-caliciales.
actualidad de métodos no invasivos, como es
). metodologia hasta ahora no aplicable en
futuro proximo, la CPRE es un método
y en si sola una alternativa vélida

A pesar de la utilizacion en la
la litotripsia extracorpdrea (LEC
nuestro medio, y aunque lo fucra en un
complementario de suma importancia de esa

a la cirugfa a cielo abierto.

Esta nueva metodologfa terapéutica, que adquirimos durante nuestro entre-

namiento en el Servicio de Urologfa del Hospital EDOUARD HERRIOT de
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62 pacientes c1l nuestro pafs, son el m

MATERIAL Y METODOS '
2 Julio de 1989, 62 pacientes fucron SOmEUCEE

De Octubre de 1985 NAL ENDOSCOPICA (CPRE); los cuales se

CIRUGIA PERCUTANEA RE

incluyen y son la base de este estudio.
ueron llevados a cabo en el Instituto CODAS

Todos los procedimientos 1 . :
ol post-operatorio fueron intermados

THOMPSON, luego del cual y para contr atorio It :
en 14 diferentes centros asistenciales de nuestro medio, publicos y privados.

Para mejor andlisis se subdivide este sub-capftulo en:
a) Estudio pre-operatorio.
b) Preparaci6n del enfermo e instrumentales.
¢) Acto y técnica operatoria.
d) Post-operatorio.
a) Estudio pre-operatorio:

his;?idosl }o.s Pacwptes han sido e\faluados enel pre-operatorio por medio de la
aclinica habitual, con énfasis en el aspecto urol6gico relacionado al tema

(anteceden itari !
Sion sexualte‘s hcredltél.no& per:sonales y familiares, enfermedades de transmi-
» Intervenciones quinirgicas previas, etc.)

El examen fisico fue el de Ia semiolo

uro-genital (meato uretral, fos
lumbar, etc.)

= gia cla_sica. con énfasis en el sistema
umbares, cicatrices anteriores en region

lateral y antero '

' -posterior; ad
radlograﬁcaladurezad o
modifi

as de i
€stimar de acuerdo con la densidad

L] l

€acién en e] sistema colec
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El examen clfnico general consisti6 en los andlisis de rutina. crasis sanguf-

nea, tipificacion, cultivo de orina, eventuales radiografias de t6rax y electrocar-
diograma,

Los pacientes seleccionados para la CPRE fueron aquellos con uno o més
cdlculos, ya sea radio-opacos o radio-liicidos de menos de un centfmetro y hasta
cinco centimetros, € incluso aquellos que ocupaban toda la pelvis y con
ramiﬁcacn-oncs cortas en cdlices (coraliformes); todos los cuales imponfan una
conducta intevencional de parte del urlogo, sea por obstruccién, dolor y/o
infeccion, ademds aquellos en que se sospechaba tumor en el sistema colector.
Los pacientes con infeccion urinaria fueron tratados intensamente en el pre-

operatorio y cubiertos durante el acto operatorio y después con antibi6ticos de
acuerdo al antibiograma.

Ij:n aquellos con urocultivo negativo se realizaba antibioticoterapia profi-
lactica durante el procedimiento con un gramo de CEFAZOLINA SODICA y
cubierta con la misma droga hasta la extraccion de 1a sonda de nefrostomfa.

b) Preparacién del enfermo e instrumental:

Los pacientes fueron convocados, en su mayoria, ambulatoriamente, al In-
stituto CODAS THOMPSON, en ayunas, en su mayoria recibieron para el
procedimiento anestesia general con intubacién. La posicién quirirgica fue
(como ya se describi6 antes) deciibito ventral con la ligera elevacién del lado
afectado, utilizdndose en todos los casos como desinfectante de la piel lumbar
alcohol-iodado.

Laregi6n lumbar fue cubiertacon compresas de campo estériles, (como para
una cirugfa mayor), cubiertas por un material transparente y adhesivo de
pldstico (Steri drape)R; ademds el cirujano y el ayudante se visten con ropas
estériles e inciuso con tapabocas, el cual es mantenido durante todo el proceso
de puncién y dilatacién del trayecto y s6lo se prescinde de él en el momento de
comenzar la inspeccién visual con el nefroscopio; pues la lente del instrumento

se empafia con la humedad del aliento.

El instrumental urolégico utilizado en todos 1os casos fue de lamarca KARL
STORZ y consisti6é como se describird posteriormente en:

1) Nefroscopio rigido de tamario 26Fr. (8.3 mm de didmetro),

2) Vaina interna para doble corriente de fluido irrigante,

3) Optica de 07,
4) Conductor de luz frfa (fibra 6ptica),

5) Tubos conductores de l{quido irrigante para ingreso y egreso.

jabén, y el elemento 6ptico sumergido

El instrumental es lavado con aguay . ,
luciones de amonio cuatemario no

10 minutos en solucién de CIDEX Ry ens0
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3) § a 12 litros de s0
4) Generador d¢ ultrasonidos ¥ sonotrodos,
5) Bomba de aspiraci(m,

lectrohidraulico.

das de shock €
s: dos de liquidos, uno de luz y sonotrodo ultrasénico,

piraci6n son colocados en €l campo quirtr-
as de campo, de modo a permitir buena

6) Generador de on

Los cuatro elemento
con su correspondicnte tubo de as
gico y sostenidos mediante pinz
movilidad, conservando la asepsia.

La placa de tierra del aparalo generador
se coloca debajo del muslo de modo aobtenerun buen contacto y de estarlo m4s

cerca posible a la zona quirtdrgica.
¢) Acto y técnica operatoria:

Alme.s de. iniciar el .procedimiemo se practica una radiografia simple del
arbol urinario que servird de punto de partida y referencia.

de ultrasonidos o electrohidrdulico

Luego ‘ s :
it adoga ;e Cr(;lfca al paciente en posicion de litotomia y se caieteriza el uréter
hacia el ex[?: moc;n{u;: ateter ZFr. u 8 Fr. que tenga un ensanchamiento olivar
sobre toda la nligr;f:iztlj;l ii(::nlcl tin de evitar el reflujo del liquido a inyectar y

: s > 1as pequefias parti
pielo-calicial al ur ‘ particulas de cdlculos de '
éter. Dicho catéter permite la instilacion del prljdimdgg

radioscopica se jnjci
e Inicia la ; A catéte
4 puncién ¢ atét :
g 3po punzo caih | w6 enel cdliz proy, °t ureteral y bajo pantalla
Paco y de tefigp, con N* [19
Una vey

uncion:
Iiquido de.o puncionadg e) cdliz elegi

Ontraste ingrapjar; 01
piclico (ef + 10 cual se ¢
On La -
ido con gzy) de memeil;ltd por la salida del
»Seretira el mandril
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de .la agujay se introduce una gufa de alambre flexibe (gufa de trabajo) la cual
se ln_lr:nta avanzar, pas.ando por el cdliz y pelvis hasta el uréter y si es posible
lavejlg.a. Seretiralavainadela agujay se inicia ladilatacion con Iosdilatadoreq
de fascia de TEFLON, inicidndose con el 6 Fr. y progresando numéricament;:
has@ el 12, momento en el cual se introduce un pasa gufa doble que consiste en
un dllatad(?r que tiene la luz de calibre mayor y ocupado por otro dilatador de
menor _callbre, el cual es extrafdo y es posible pasar otra gufa (a la cual
denominamos de seguridad); pues ésta queda en el sistema pielo-calicial y/o

urcteral pero no es utilizada para la dialtacién ni para el posterior pasaje del
nefroscopio.

Luego se introduce a través de la gufa de trabajo, (la mayor de las veces la
gufa de LUNDERQUIST),el autor de los dilatadores metélicos en telescopaie,
los cuales se pasan a través de €ste en forma progresiva del nimero 14 al 24 (seis
en total), por dltimo la vaina del nefroscopio 26 Fr, momento en que se retiran
los dilatadores y queda la vaina con su extremo en la cavidad renal.

Luego se arma el aparato; se coloca la vaina parala doble corriente y la6ptica
ala cual se aplica la luz y el fluido irrigante y se inicia la bisqueda del proceso
patolégico.

Habitualmente se utiliza la succién para ir aspirando los codgulos y facilitar
la vision; al encontrar el célculo;se inicia el uesgaste con el desintegrador
ultrasénico, el cual funciona sincronizado con una bomba aspirativa, la cual
hace en un primer tiempo la succién del célculo y en un segundo tiempo la
emisién de ondas ultrasénicas que disgregan al célculo y a la vez aspira los
fragmentos pequenos.

En caso de extrema dureza del cdlculo, se utiliza el litotriptor electrohidrau-
lico , el cual fragmenta el cdlculo y los fragmentos son extraidos con pinzas.Si
se trata de un tumor, se procede a la reseccion o fulguracién.

Una vez finalizado el procedimiento al constatarse la ausencia de fragmen-
tos residuales, se coloca un tubo de nefrostomia 20 Fr. a través de la vaina del
nefrocopio que se lo fija a la piel con un punto de hilo. La nefrostomia es
conectada a una bolsa colectora de orina de circuito cerrado.

d) Post-operatorio:

dado auna salade recuperacion, donde es controlado por
recuperado del sueno anestésico y no habiendo
da a un centro asistencial en una ambulancia.

El paciente es trasla
el equipo operador; una vez
signos de inquietud se 1o trasla
se inicia la dieta apropiada, pudiendo el

Se continua con antibi6ticos y : |
luego que hayan pasado los efectos de las

paciente levantarse a las 6 u 8 horas,
drogas anestésicas.

La venoclisis es retirada al haber buena {olerancia por via oral.
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yectando un colorante 4
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reteral confirmacion ésta 4 (ileno) y constatan ny

u a (azul de M€! - <o la inyeccion de un contraste

- artir de 128
+a cs retirado @ p " perme

il o dc efroS do, bue :
a y s¢ ha CONSHT r realizada In

oscopica.
dado de alta, con antisépticos orales

naoel trimetropim-sulfametoxazo],
a la semana.

Retirada la nefrostomfa el paciente €5

o quimioterdpicos. tales como 12 furadanti

respectivamente, ser controlado en el consultorio
r70s violentos y seguir una dieta liviana y

Se le instruye evilar 10s esfuc i e solici '
abundante ingesta de liquidos. En todos los pacientes 36.50110[6 & ?Smdlo 03
y el posterior estudio de los factores de

célculo cualitativo y cuantitativo : :
litogénsesis en sangre y en orina de 24 horas; esto a realizar a 1os 15 dfas del

procedimiento.

EL NEFROSCOPIO PERCUTANEO

DESCRIPCION:
-Et_l -general. el pefroscopio rigido percutdneo estd basado en los mismos
principios que el cistoscopio rigido.
Es calibre 26 Fr. con lente 0 0° en 0jo de Si
. jo de pescado (visién en gran angular
"‘lj“?eﬁcmjrrlca KARI'H STORZ, de origen alemdn fabricado en Tutlingen. (%RUI{"A;'
d rama lateral para la vision, de ubicacién en 90°. (FOTO N2 1) |
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FOTO N° 2

El nefroscopio posee un canal para flujo contino de entrada y salida de
liquido irrigante, utilizado durante la endoscopia con el fin de dilatar las
cavidades pie_lo-cali(iiales,'de manera a permitir la buena visibilidad (el mismo
principio utilizado en la endoscopia del 4rbol urinario inferior). '

El liquido irrigante €s colocado a 60 cmts. sobre el nivel del rindn de. modo
a utilizar la presion hidrostdtica, la cual en la mayorfa de los casos tesulta
suficiente; para el drenaje puede ser utilizado el simple declive y en algunos

casos la aspiracion.

El sistema de trasmision de 1a |
conducen la luz originada en la fu
aparato. El principio utilizado es comuna

El canal de transmision de imdgenes constituye lo original de este'endosco-
pio. El sistema 6ptico es ¢l de “Rod-lens” (lentes rodillos), inventado por el
Prof. HOPKINS, fisico de 1a Universidad de READING-Gran Bretana,

El resultado obtenido con 1 incorporacion de estas lentes es una sustancial
mejorfa de la vision, por su mejor (ransmision de la luz; una gran profundidad
de campo y el foco fijo (efecto este que permite prescindir de la necesidad de

uz se realiza a través de [ibras 6pticas, que
ente de luz fria hasta el extremo distal del
cualquierendoscopio a fibras opticas.
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; ‘mplificando el estudio endoscGpico y
¢ la imagern, simpiii®e en pcrspcctiva); adems Iy
po de yision, disminuyendo el riesgg
radel drea de vision del instrumento,
g nftidos ¥ bien definidos y la coloracién
ontribuyendo 4 una imagen perfecta, Jo cual fz‘lcilita.el recono-
avitaria intrarrenal, asf como el mejoramiento de la

peratorio endoscOpico.
ncuentra el ocular, a través del

n necesidad de apoyar el ojo

natural, ambas C
cimiento de 1a patologfa ¢
orientacién en el campo 0
ximal del endoscopio s€ €

En el extremo pro J : ‘
6n nitida, inclusive SI

cual se obtiene una visi
mismo.

Lateralmente encontr
sién de 1a luz por fibras 6pticas.

En la parte posterior y superior, cerca del extremo proximal, se encuentrala
cpnexnon para el tubo de irrigaci6n, la terminal es standard y acepta cualquier
sistema de infusién intravenosa. Estd dotado de una llave de paso, la cual
permite regular la cantidad de irrigante necesaria para el caso.

amos la terminal de conexi6n del sistema de transmi-

cm’l‘ambxén enlla parte posterior e inferior y opuesto a la conexi6n anterior, se
cuentra otra J%ugl para el tubo de drenaje o evacuacion del liquido, con ‘l'
mismas caracteristicas del precedente. / ) 1

ACCESORIOS:
1. FUENTE DE LUZ

Fabricado por la ca
_ sa KARL S
constade unaldmpara de halg TORZ de R.F.A. es de estructura sencilla,

esta ;
puede ser regulada por medio de una perilla

una suave presion hag

la un tope, (FOTO N° 4)
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FOTO N?5

2. CABLE DE FIBRA OPTICA

Este trasmite 1a luz desde la fuente hasta el nefroscopio; mide 1.80 mts. y €s
flexible, permitiendo la fdcil movilidad una vez conectado. Este cable posee 2
extremos de conformaci6n distinta y facilmente diferenciales. Un extremo se

conecta a la fuente de 1a luz frfa en un orificio para el efecto, y con una simple
presion (FOTO N® 3). \

El otro extremo que se conecta al nefroscopio es de forma més compleja,
puesto que posee un mecanismo de rosca que una vez fijado y enroscado, ain
permite el giro del cable sobre su eje longitudinal.

Como debe permanecer dentro del campo operatorio, debe ser estéril, al
igual que los demds elementos operatorios.

3. EQUIPO DE IRRIGACION PARA EL FLUIDO

Se utiliza un equipo standard de irrigacion, el usado para irrigacion intrave-
nosa. El fluido irrigante, en todos 10s €asos €s SUero fisiol6gico. En ningin caso
se debe utilizar solucién glucosada por el dafio que puede ocasionar al equ_ipo
endoscopico y ademds €s mala la conductividad del mismo cuando debiera

utilizarse el litotriptor electrohidréulico.

La presion de perfusion €s dada por la presion hidrostética, que se log_ra
colocando el frasco de irrigacién a 60 cm. sobre el nivel del campo operatorio;

dicha presion resulta suficiente en todos los €asos.

Los cambios de frascos de irrigacion son realizadqs porel pcmongl auxiliar
que debe cuidar que no falte el fluido irrigante en nu:.gﬁn caso; el mgreso.al
la el cirujano con la llave de ingreso del nefroscopio,

‘ u o T
campo operatorio 10 reg alquier momento la irrigacion

lo que permite regular e incluso interrupir en cu
cuando lo considera necesarlio.
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avidad pCIlo-CﬂllCIal, de m : .
al trasmisor del litotriptor electrohidraulico.
il para la extraccion de fragmentos, hecho que ocurre 3

menudo cuando se utiliza el litotriptor clectrohidrédulico.

b) Canastilla de DORMIA: consistc en una sucrte de catéter ureteral que
lla de alambre de acero inoxidable de 4,6 u §

penetran cerradas dentro del catéter;
on mayor facilidad; una vez enel
ar con suaves giros

mejor en 1a ¢
ultrasonidos 0

Ademds es muy ut

* contiene en su luz una canasti
ramas, las cuales al deslizarse por traccion,
de esta forma al catéter se lo puede avanzar €
lugar elegido se lo abre por deslizamiento y se intenta atrap

el o los fragmentos de célculos. (FOTO N° 6).

FOTO N2 6
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nadescargy o) [_9 L.y son ﬂei Cvueliog po aulico: consiste en d0S
POr un genery(o . Mtrawésdell €S, excepio Malerial aislante. Dichos
Cuales g com apuny; enel dltin istal
N regulghles o VOllajey o) . 2 SONdae 1(’C»s:ntfmetrodis;d‘f
' ¢l ng s producida y controlad?

Merg g
¢ descargas por segundo: 18
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¢) Bomba de aspiracion: funcion

dos (FOTO N° 7). a sincronizada al generador de ultrasoni-

FOTO N*7

f) Litotriptor uitrasénico: produce una corriente eléctricaespecializada de
alta frecuencia, que es convertida en vibraciones ultrasonicas por ¢l transductor
(FOTO N° 8). Las vibraciones son de aproximadamente 23.000 a 27.000 ciclos
por segundo (23 a 27 KHz) (65).

TART INBTRIMENT

(1]

FOTO N° 8
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el aparato CONsiste en ujjj.

inciplo ¢ y
ico: ¢l princip r una chispa de alto Voltaje

idraull - red

ror electrohid ™Y de ¢ s _

g) Litomp‘o("';r' de alla capacidad @ indrico. 10C a||z,ans en ell e)‘ctremo de
a yun ¢ ecl rauido. como la yejiga o ¢l rfion, esta

o por lig uerza es capaz de fragmemar

la sonda del litotriptor en

i ene .
2:11331805 urinarios. Estd compuc

nime .able ¢l
5. 7y9Fr.un f_a
un pc:;: para su activacion. (65)

ION : oo
ESTERILIZAC (erilizado como un instrumento de cirugfa con-

El nefroscopio debe Scr €8 los tubos irrigantes, el sonotrodg

tica,

: mo el cable de fibra optica, . __ :
mencs'gﬁ?ébaiicsi)nda del litotriptor electrohidrdulico y los demds accesorios
u L]

(pinzas, catéteres, canastillas de Dormia, lazos, etc.)

Exceptuando el nefroscopio, el cable de luz fria y la sonda d.el- litotriptor
electrohidrdulico, el resto de los elementos pueden scr esterilizados por
cualquiera de los métodos corrientes de esterilizacién (autoclave, estufa,

ebullici6n, gas de 6xido de etileno, etc.)

Los citados como excepcion deben ser esterilizados solamente por gas de
oOxido de etileno, inmersién en antisépticos 0 conservacién prolongada en
formalina.

~ Esterilizacion a gas: Es el método ideal y el m4s recomendado por su efec-
tividad y su sencillez. Su alto costo y el tiempo necesario que requiere el método
aleja un poco su utilizacién cotidiana,

Autoclave: La f4brica del instrumento poscribe este método para el aparato

Opti : :
bg;c;; ‘;’ ;gule cualquier CITor en su manejo puede conducir a dafios irrepara-
15lema de transmision de luz, inutilizando el aparato

Inmersién iSépticoc:
rilizaci6n en ﬁﬁnﬁ'ﬁﬁf UCOS'. Escel nl(sjlodo mas utilizado, pues logra una este-
POy se lo realiza minutos antes de ser utilizado.

solucion acuoga de GLUTAR 4paralos recomiendy o] CIDEX R, el cual es 1

A A ) )
fungicida, luberculicidy, p ],“F)EIDO. Estasolucign eg esporicida, virucida,

toled()sl*,

La casa fabricante de los

4. Bl M or v
.ycoba'clerlum tuberculosig destruye el 98,4%¢n

C.en superficjeg inanimados. En 10

Subtilis A8 formag e
5P Clostrigiy POruladas patogenicys inclusive el Bacilo

tetani, M welchjj o
a’:;mb. 11, CIOSll‘Idlum Sporogenes y el Clostridium
N 8¢ puege g5
BENCIL, A ONI Mzar uny olucién ge ]
% €on el agregage s CUrOde ALQUILDIMETIL

€ Nitrito de sodio como antico”
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rrosivo; (AMOCUARTY). La f4bric i
. ' ; a recomienda una inmersi
minutos y luego el instrumento debe ser lavado con suero ﬁsi::gg(ii:om::fé:i?

para eliminar asf el resto del produ
e producto que se encuentra en la superficie del

Conservacién en formalina: Es 0s utili
b - ES menos utilizado, i
de las juntas en los aparatos 6pticos. e

CASUISTICA

Se estudian 62 pacientes sometidos a cirugia percuténea renal endoscépica
(CPRE) efectuados con el Nefroscopio Universal 26 FR. marca Kark Storz.

realizado de noviembre de 1985 a junio de 1989; (en 44 meses, dando un
promedio de 1,40 casos por mes)

En la mayforfa de los casos, en 60 se trat6 de pacientes portadores de
enfermedad litidsica, salvo en 2, en los que se sospeché tumor de vias
excretoras.

Se intenta demostrar la utilizacién de esta nueva metodologia en el trata-
miento de estas afecciones.

Todos los procedimientos fueron realizados enel Instituto Codas Thompson
por el autor en su calidad de operador o como ayudante.

PROCEDENCIA: Procedieron de 4reas urbanas del pafs 44 pacientes
(71%); de 4reas sub-urbanas 6 (9.7%): de 4dreas rurales 9 (14,5%); del exterior

3 (4.8%).

De estos corresponden 53 pacientes a la regi6én Oriental (85%) 6 a la regién
Occidental (9,7%) y 3 al exterior.

EDAD: Las edades oscilan entre 21'y 79 anos.

La distribucién por grupos etareos cs la siguiente:

GRUPOS ETAREOS FRECUENCIA % % ACUMULADO
menor de 30 anos 12 ‘1,9.4 ;z.g

31 a 40 anos : 17 .l.;g 64‘5

41 a 50 afos 11 27-4 91-9

51 a 60 afios 17 8‘1 100‘0
mayor de 60 afios 5 - -

La edad promedio: 50) anos.
SEXO: De los 62 casos 29 son del sex0 masculino (46,8%) y 33 del sexo

femenino (53,2%).

PROFESION: se tratd de 12 profesionales liberales (19.4%); 16 empleados
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mésticos (38,7%): 4 de laboreg

erciantes (25 ’8%6)11 (9,7%)-
agropecuarias (6,5%) Y SERATORIO: EN 46 pacicntes (74.2%) se traté de
DIAGNOSTICO PRE-O les: en 2 (3.2%) de célculog

; multip

i 19,4%) de cdlculos MY 4 excrelora re
Cﬂc:ll‘l? 21]::;0)} 2?1 ;2(35 29) de sospecha de tumor de vfa excretora renal.
coralifo RN

LOCALIZACION DE LOS CALCULOS O FALTA ?E R‘I'ZLLEI;IQI EN
UROGRAFIA: En 60 pacientes ¢ (rat6 de enfermedad calculosa y en 2 casos

se trat6 de sospecha de tumor de via excretora.

24 de quehaceres do

y/o com ¢ otras profesioncs

—OCALIZACION | FRECUENCIA [ % | % ACUMULADO
3
Pelvis renal 39 62.9 62,9
Uni6n uretero-pielica 3 4.8 67,7
Ureteral superior 4 6,5 74,2
Pélvico y ureteral | 1,6 75.8
Calicial 7 11,3 87,1
Pelvis y Céliz 8 12,9 100,0
LADO AFECTADQO: En 31 casos ¢l lado derecho (509 ), ¢ni 29 casos el lado

izquierdo (46,8%) y en 2 casos fue bilateral (3,2%).

INICIO DE SINTOMAS: El tiem P ;
' po de la sintom: i vari
algunas horas a varios afos: \atologia  varfa desde

TIEMPO FRECUENCIA Y% % ACUMULADO
Hasta 1 semana 9
Hasta 1 mes 7 i g
Hasta 3 meses 9 Vi e
Il_llasta 6 meses 11 :4‘5 e
N A

. ; 75.8
Ms de 3 anios g = 88,7

11,3 100,0
B = N

NUMERO DE C
ALCULOS- s
60 portadores de €slos fue: 43(18- o PaCientes no se (rag de célculos y de los
(11.3%); S pacientes eor 0% 1 CAICUI0 (77 40). 7 o oo O 3 €8
(es con 3 cédlculos o A%): 7 pacientes con 2 calculos

TAMANO DEL [ ¢ iR ads,
De 10 62 paci ULOO LA FALTA
Pacientes: 2 presentarop = RELLENO EN UIV:

m. de dismetrgy fal
m X la de
;‘fﬂlanos OSCilaroﬂagl?trl: ;p;cnvamme: yde Elieno €N pelvis renal, de 3y 19
1stribucig .
" €0MO muesirg 1 labla sigyjen, S de didgmerro mayor, siendo 12
nte: ! :
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TAMANO FRECUENCIA % % ACUMULADO
05a10 9

. 14.5 14
1.123.0 46 742 sa'g
31250 6 9.7 08 4
5.1 o més | 1.6 IO(;O

CARACTERISTICAS UROGRAFICAS: El sistema colector permanecio
normal en 8 pacientes (12,9%); con Hidronefrosis minima, (gradol) en 26
(41,9%). con Hidronefrosis moderada, (grado 2) en 22 (35,5%): con Hidrone-
frosis severa (grado 3) en 4 (6,5%) y con Hidrocaliz en 2 pacientes (3.2%).

ANESTESIA: Se utilizo6 la anestesia general en 52 pacientes (83,9%) y la
anestesia peridural en 10 pacientes (16,1%).

CALIZ PENETRADO: En 43 pacientes (69.4%) el cdliz penetrado fue ¢l
postero-inferior; en 3 (4,8%) el medio inferior; en 2 (3,2%) el antero-inferior;
en 13 (21,)%) ¢l cdliz postero-medial y el 1 caso (1,6) se utiliz6 el trayecto de
nefrostomia hecho previamente por cirugfa convencional.

NUMERO DE PUNCIONES: No se realiz6 puncién en 1 paciente (1.6%)
por tratarse de un nefrostomizado, en el cual se utilizé ese trayecto: se realizo
una puncién en 44 pacientes (71%): 2 punciones en 14 (22,6%); 3 punciones en
2 (3,2%) y 4 punciones en 1 paciente (1,6%).

ENERGIA O MEDIO UTILIZADO: En 35 pacientes (56.5%) se utilizé la
energfa ultras6nica y la pinza como complemento para extracr l.os fragmentos
pasibles de exteriorizar por la vaina del nefroscopio; en 14 pacientes (22,6%)
se utiliz6 solamente la energfa ultrasonicay la aspiragién de todos los fragmen-
tos; en 8 pacientes (12,9%) s¢ utilizé solamente la pn'nza: en 5 casos (8,1%) se
utilizaron otros medios como ser 1a energfa electrohidrdulica asociada a otros
y en 2 casos la pinza de biopsia, puesto que S¢ (rataba de sospecha de tumores
intrapiclicos. |

TIEMPODE EXTRACCION/DESlNTEGRAClO.N :’En_2lpac‘n‘elfm:s((::s,2:.92)l
no se trat6 de clculos por lo que el tiempo s¢ rcﬁcrzd .1:1 [111?2(;;L‘1/éc;)i[;2r 2
fines diagndsticos; en 3 pacientes (4,9%) ng se logr.l ;::Sl;c - ycn e
célculo; en 36 pacientes (58%) el liempo fue menos '

(30,7%) el tiempo fue entre 1 y 2 horas: 4
En 2 pacientes (3.2%) €l (iempo necesario fue de mds ¢ -
OCEDIMIENTO: El procedimiento se
DURACION TOTAL DEL PR

1Q . dentro de las 2 horas en 25 casos
ali; a cn 6 €asos (9,7%): ¢
Eiﬁlgfé/j ;16:11 lr(:r((j)edlz 1la: gr;oms en 22 casos (35,5%) ¥ duré mds de 3 horas en
\J%0), den

9 pacientes (14.5%).

e 2 horas.
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MIA: No se utilizo ﬂe(fﬁrgsi(;";fahz:ta"g Zorlo
MPO NP ientes (69,4%); as
E NEFROS 43 pacie )
p,cien:re (1 6‘2): tuvieron lmss(lif'l'a;Z pil)f;z ron la ncfrostOml’a4 pacientes (6,5%).
(22.6%) y mds de

tuvieron 14 ( fue: (2.5) dfas.
E] TM de nefrostomfa fue: {2 Hasta los 2 dfas fueron hospitalizadog

MPO TALIZACION: | PPy
o ?5? ggir:asm 4 dfas 22 (35.5%): Y mds de b)

32 pacientes ( N Rc‘gislraron buena evolucion 4.3 pacse:t;::; ()69,4 %); evoly-
'OEV(g)llJ‘l;JrCllg)Q'S 18%); y evolucion mala 3 pacientes (4,6%).

cién re 18%);

. istr6 dafio de 1a mucosa del sistemga

\ A MUCOSA: No se registr : :
D;:Jg 13)5 p];ciemes (54.8%):; efraccion de la§ paredes' afncnor O posterior
gglleacpelvis en 24 (38.7%); efraccién del infundibulo calicial en 3 (4,8%); y

efraccion calicilar en 1 paciente (1.6%).
FRAGMENTOS RESIDUALES: No se trataba de patologia litidsica en 2

pacientes (3,2%): no se registré ningtin fragmento residual en 43 casos (69,4%)

fragmentos de menor de 3 mm de didmetro en 7 casos (11,3%) y de m4s de 3

mm de didmetro en 8 casos (12,9%).

COMPLICACIONES: No se registr6 ninguna complicacién en 46 pacientes
(74,2%); presentaron ILEUS 2 pacientes (3.2%); INFECCION 8 (12,9%);
HEMORRAGIA 1 paciente (1,6%); DOLOR POST CPRE 2 (3,2%) y otras
complicaciones menores 3 pacientes (4.8:%).

COMPOSICION QUIMICA DEL CALCULO: 10 pacientes [ueron porta-
dC(;;cg de c&lcaulos de Acido Urico (16,1 %): 23 fueron portadores de Oxalato de
€10 (37,1%); 1 portador de Célculo de fosfato amonico-magnésico (1,6%);

de otras Composiciones 2 paci .
pacientes (41.99;) pacientes (3,29) Y desconocida (no analizadas) 26

COMENTAR] 0S

BOS y radi
rm

i 6l i
Cion de Jog Célculog renales f)gos, Puede Pemitirel suceso de la extrac-

di PR
Ddela CIrugia percutgneq endoscépica en

08, asf comop e :
;ftlfc !;)r' el de byjo grado y “ra[al.me“lo de ciertos tumores del sistema
CC, C7 urctel’()-pjé“ca' ¢ ClErtaS nlalfom]aciones como Sser la

45 Quirgrg;

PRE, yeg s, han suffig g;grltf 1.1 105 casos de clculos renales ¥
Aun en ¢] O;duuna écnica go Mutin erf 180%en 1og iltimos 10 afios con 12
dlsponibilidad de Ia gapfﬁl““‘ implemenl -;nmday ?" fa de los centros médicolf;
' ©laLE.C, serq necesaria

LEAYY /8 al‘a aqUeu
08 casos e Cdlculos coraliformes ¥/



Cirugfa percutdnea renal endoscépica
181

Este andlisis sobre 62 casos fue inici
taciébn de esta nueva metodolo
(3.44,69.,75), asi como por P, A
WICKHAM (112,117),

I_,g C.P.R.FE. ncccsuft una g(laptzlcidn de los conocimentos anatémicos. La
posicion del rifidn. la orientacion y ubicacion de los diferentes clices deben ser

analiz-z:fdos en funcién de las imdgenes quc aparecen sobre la pantalla del
amplificador fluoros< Spico.

adounadécada después de laimplemen-
gfa por FERNSTROM Y JOHANSSON
LKEN (2,3), M. MARBERGER (80) y J.

Una cooperacion con un radidlogo inclinado hacia el dominio de la radio-
logfa intervencional permite en ese aspecto rapidos progresos. La mayorfa de
los autores utilizan el amplificador de imégenes instalado en un brazo en “C":
lo cual facilita la orientaci6n tridimensional; pudiendo ser controlado el campo
operatorio en antero-posterior; lateral y oblicuas. (2, 3,44, 96. 101, 112. 1 16).

En nuestra serie todos los procedimientos fueron realizados en Visién
biplanar (postero-anterior) inicamente.

Enlos 62 casos, el fluido irrigante utilizado fue el suero fisiolégico. Algunos
autores, entre ellos CARSON, C.C. y NESBITT, J.A. (25), en series que han
utilizado glicina al 1,5% refieren complicaciones como las del sindrome de
reseccion transuretral, el cual es un sindrome de intoxicacién hidrica; tratdndo-
se de la penetracién masiva del liquido irrigante en el torrente sanguineo, lo cual
se traduce clinicamente por confusion, irritabilidad, hipertension, bradicardia
y edema cerebral, producido por la hiponatremia relativa.

En nuestra serie no se ha constatado este hecho en ocasion alguna. En todos
los casos el frasco del liquido irrigante no sobrepaso los 60 cm. de altura en
relacién al 6rgano operado; ademds el conducto QC gren_zijc del neerSCOpio
permaneci6 en todo momento abierto, para la eliminacion del liquido por

declive.
No hemos utilizadola aspiracién como lo hacen varios autores (44.101,112)).
CARIOU. G.: de Parfs realiz6 un estudio prospectivo en 12 pacientes en el
curso de 14 N.L.P.C. en los cuales se utilizé Glicina al 1.5% y constataron una
hemodilucién y una reabsorcién de la solucion com parables a las registradas en
¥ %)
la reseccién transuretral de prostata (1,5%) (22). |
Los mdltiples aparatos utilizados en la C.P.B.E. ncc:e.sllltla'n Jm OI'dC'nEEIIIICI‘IlO
riguroso y una cleccion juiciosa de su colocacién en la sala de operaciones.
PR ¥ 4 mesa de operaciones, una pantalla de
Es necesario disponer cerca de a1 B , o |
radioscopia con amplificacion de imdgenes, und lucn'lffodt? WA glgcsllf;i?;{:ﬁ?ﬁ
irrigacién y de coleccion del lfquido, el litotriptor ultrasénico y

lico e instrumentales. |
10 debe ser confortable si estd sedado y/o con anestesia
m

Laposici6n del enfe
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yla proteccion de 10s puntog

jecdbilo yentral :
v n anestesia general.

caen
14 cO

al, Se 1o colo s
e sobre todo s1 €

de apoyo debe ger rigurosd
. ) ;
cio costo-ilfaco e un poco cer

inclSi;:rll;g ‘l): columnade t‘olm]a a prf)(‘1 pcw lac
con esta posicion s¢ abre dicho espacio.
A partirde principios de esta década,' cllaffan“
fue rdpida, sobre la basc de 3 puntos princl pales:
a) trayecto de nelr cla creacién de _uln tinel se realizaba
ente un tinel utilizable de alrededor

en 506 dfas, en forma progresiv
de 8 mm. se realiza en 10 minulos (2:3):

as primeras experiencias estaba admitido que
dos tiempos; en el primero 1a creacién

local 0 peri
ado S€ debe colocar al paciente

onvexidad haciael lado a operar,

ce de latécnica dela C.P.RE,

ostomfa: inicialment
a: actualm

b) los tiempos operatorios, en 1
la cirugfa percutdnea debfa realizarse en
de un tinel y luego de esperar su organizacion (maduracién) alrededor de una

sonda de nefrostomfa, en un segundo tiempo, 4 a 5 dfas mds larde, se realizaba
la endoscopfa intervencional. Actualmente Ia gran mayoria de 10s operadores
todo esto lo realizan en un sélo ticmpo (44, 112).

Iac? Ig :gslru_mcmacién ha sufrido modificaciones que fueron adaptdndose a

vid: -ralirt 4 e :

pesca(lio‘; es pcliel':()1 Ld‘IICl.a]CrS y al urter: Optica a campo visual ampliado (ojo de
‘ . sonda de litotipsia para ultrasonidos o shock electrohidriuli

nefroscopio flexible (69). P alico s

Encuanto alo '
sexdmenes previos
alaC.P.R.E :
un urograma de excreci ‘ F.R.E. entodos los casos se
Vo timhor. it fan?;(gén‘ 28 SOIaf“CmC Para verificar la ubicacién del EZ:EH;OO
Nl pard precisar la anatomia de] sistema colect L |
~ toryene

pre-operatorio inmedi
alo, en
R isradi todos los casos se realizé 1a uretero-pielografia

(1)1;1.]5(50-60% ) de contraste
» € Ia pn’ac}' Ste método de contras-
Ogra y aq /€@ N0 nos ha parecido

®Mas en todos los casos en
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nuestra se.rie se instal6 un catéter ureteral
la migracion de los fragmentos ‘
lograr una buena contrastacion y
necesario, ademads de la distensio
ha facilitado la puncién y la dila

que no solamente sirvié para evitar
de la pelvis al uréter, sino que también para
sobre todo, poder repetir las veces que fuera
nocasionada por el liquido inyectado, lo cual
tacion del trayecto.

En nuc—zstra serie, asf como en la casi totalidad de las publicaciones exami-
nadas, 'la unica contraindicaci6n tenida en cuenta fue la discracia sangufnea no
corregible. En esta serie, todos 10s coagulogramas realizados fuer‘on normales,

FOT 10 que no hubo ninguna contraindicacién para llevar a cabo el procedimien-
0.

PR(?CEDENCIA: Del total de 62 pacientes tratados por C.P.RE., la
n?ayona prgvmncron de dreas urbanas y sub-urbanas (80,7%); la menor propor-
cién de pacientes de dreas rurales (14,5%) se deberia al desconocimiento de esta

nueva metodologia en poblados alejados de nuestra capital y al costo relativa-
mente mayor del mismo.

Adem4s la mayorfa corresponde a pacientes de la regién oriental (85.5%):
esto se deberia a la escasa densidad poblacional de la regién occidental, zona
de la cual provino el 9.7% de los casos (todos colonos Mennonitas). Ademas
hubo 3 enfermos (4.8%) venidos del exterior.

El 90% de los pacientes portadores de calculos de 4cido trico provino de la
regi6n urbana, mientras que s6lo el 43.5% de los portadores de cdlculos de
oxalato de calcio provino de esta drea. De los célculos de composicién quimica
desconocida (no analizados) el 84.6% provino del drea urbana y solamente el
15.4% de 4reas sub-urbanas y rurales.

Los 2 casos en que hubo sospecha de tumor de viaexcretora, pr_oyirﬁerc?n qel
4reaurbana. Encuantoala procedenciade los cdlculos de composicion quimica
desconocida, el 96,2% provino de la regién oriental en contra de solamente
3.8% de la region occidental.

En cuanto al tamafio de 108 cdlculos, los que midicror} haslz}ﬁl 0 c‘m.lgl?j
di4metro mayor, ¢l 100% provino del drea urbana 'y gde 1a JEgIGn QIO

| ; que midi 4s de 5 cm. el 100% provino del drea rural y
mientras que los quc midiecron m
de Ja region occidental. :
yor frecuencia tratados por C.P.R.E. fueron

EDAD: los grupos ctarcos dema dosp ! |
los z 30 a t:(i)D aﬂ[:;. |7 pacientes (27,4%) ¥ de 50 a 60 afos, 17 pacientes

(27.4%)

El menor procentajc d
fueron tratados con cste M
res de patologia litigsica y/o tum

S610 ha habido 5 pacientes (8»(.j
menor proporcién de poblacion

acientes de menos de 30 afos, 12 (19.4%). que
gtgdo g deberfa al escaso nimero de estos portado-
: oral en el gistema colector renal.

1%) de més de 60 afios, 1o que s€ deberia a la
e la lercerd edad en nuestro pais, 6.2% de la
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= 35 afnos; 10s cualeg
. .« de menos de : ;
6n a los jovenes ¢ e 1a poblacion.
poblacion total en l":'(‘)’;o(zc?m poblaci(mal de 1982) ¢ e iati
' - : : i0s centros B
-y , uestra las edades extremas en varios ¢€ p
La tabla siguicnte MU i o i
racién con nuestra SCW REFERENCIA
/ A T —
EDADES 13
BRANNEN, G. E. 1
e ALKEN, P. R
37-80 ]
85 LEROY, A.J. 104
4y 85 SNYDER, J. A. pr
22 Y GOLDWASSER, B. 42
11-80 REDDY, P. K. :
7-79 BADLANI, G. %
9-83 LE DUC, A. y
21-79 CODAS, H. ACTUA

El 75% (9 pacientes) de menos de 30 afios, presentaron cdlculo tGnico, que

en el 41,7% estaban compuestos de oxalato de calcio. Lo significativo de
nuestra serie es que el 100% (5 pacientes) mayores de 6C afnos presentaron
célculo tnico, siendo desconocida la composicion quimica en el 60% de los
Casos.

SEXO: no existe diferencia significativa entre ambos sexos, que fueron
46,8% varones y 53,2% mujeres. Sin embargo, en los dos casos en los que no

se trataba de cdlculos renales y se sospechaba tumor de las vias excretoras
fueron en mujeres.

En series extranjeras existe una

 eX prevalencia en el sexo masculino como
muestra la siguiente tabla:

3 SEXO Q AUTOR REFERENCIA
lg; 86 BRANNEN, GE. 13
4 lg PREMINGER, G.m. 93
2 BRUCE BASS. R
4 .R. 16

s YOUNG, A. T

296 ; h
s B SEGURA, J. w. 99
7 GOLDWASSER R

i . B, 45
o ; REDDY, p,
4 b BUSH, w. 1 28
£ SNYD 0
2 a CODAEFI‘-{L A, 104

los cdley)og de dcido . e

rco, el 509,
Jeres, Delog compyeqrs 40 corespondi6 a varones e igudl

Alode calcio e1 52,29 correspon”
- De los de composicién quimicd
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desconocida (no estudiada) el 46,
mujeres.

PROFESION: La mayor incidencis - o O
vias excretoras del rifion se obscrvg l(:: ZE ‘ggl(i)fri?cch(lggl?;? 3‘3?“"”" de las
quehaceres domésticos, seguidos por los cmplcadog y /O‘CO:Jne? llcados a los
casos (25.8%) y en mucho menor proporcién (6,5%) en PaCicntesg:éfs ::jn 16
labores agropecuarias (4 pacientes), aunque esto s¢ explicarfa por l; ?ngso?
afluencia de este grupo poblacional a csta metodologfa.

10, , ,
2% correspondi6 a varones y el 53,8% a las

De los pacientes portadores de célculos de 4cido trico, el 50% eran amas de

casa; y no se observé ninguin paciente coneste tipo de célculo dedicado alabores
agropecuarias.

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: La C.P.R.E. es un método que
puede ser utilizado para el diagndstico y tratamiento de célculos piélicos,
caliciales y ureterales superiores; tumores del sistema excretor renal de bajo
grado y malformaciones (estrecheces) de la uni6n uretero-pi€lica.

En esta seric predomina la patologia calculosa (96,8%) y solamente 2 casos
(3,2%) de sospecha de tumor de via excretora renal.

No se detect6 ningun caso de estrechez de 1a uni6n uretero-piélica. De 10s
célculos tnicos el 56,5% debil ser hospitalizado hasta 48 horas, mientras que
de los calculos coraliformes, el 100% quedo hasta 4 dias 0 mas.

LOCALIZACION DE LOS CALCULOS O FALTA DE RELLENO EN
U.LV.: Enla mayoria (62,9%) el proceso patolégico a tratar estuvo ubigado. en
la pelvis renal, no existiendo una relacién significativa entre esta localizacion
y el tiempo de sintomatologia pre-operatoria entre | semana y mds de 3 anos.

De los 3 clculos localizados en la union uretero-piélica (4.8%). i Pfese“'l
taron sintomatologia dentro de los 3 meses; SN cmbargq los ublclaan(;s ene
uréler superior, el 75% presentd sintomas dentro de la primera Semafid.

i : la
; s ubi 2 pelvis renal, en el 69,2% de los casos
De los cdlculos ubicados en 1 pfé S tero-nferor et

puncion de abordaje se efectud a trav e losdel
: 2 uNi ro-piélicay el 75% de los de
el 100% de los cdlculos ubicados €N |a unién uretero-p O aado fuc ol cAliz

: je m
uréter superior; de lo que s¢ deduce que ¢l ab{;rdzjlizados it e
postero-inferior. De los pacientes €On cdlculos loc

: nos de 3 mm. de
el 79,5% quedaron libres de ellos 0 con fragzlcr::ig;l? ::iecntras que en los
didmetro, pasibles de ser eliminados .cspont gﬁce - 6‘?..5%- en ambos €asos
localizados en pelvis y cdlices este fndice s€ €

€N un tiempo operatorio.

LADO AFECTADO: La relacion
las grandes series. en la nuestra fue p
derecho, respectivamente.

poco considerada en
amente 1:1 para el izquierdo, y
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) considera el lado afectado, al analizar el gradg de mg.
f4lico de los rifiones.

000 pacientes con cdlculos renales registran 543 gp el
derecho, siendo esta diferencia de lado estadisticg.

PREMINGER (93
vimiento en sentido ce

SEGURA (99) en |
lado izquierdo y 457 en el
mente significativa (p £ 0,01).

INICIO DE SINTOMAS: Se refiere al tiempo transcurrido entre 13 apari.

cién de la sintomatologfa debida a la patologia calculosa o tumoral y [a fechg
de realizacién de la C.P.R.E. En nuestra serie existe ligera prevalencia del inicig
de sintomas a partir de los tres meses y hasta los doce meses (49,9%). El retargq
relativo de la aparicion de sintomatologfa estarfa relacionado al bajo fndice de
concomitancia de procesos infecciosos renales, asi como la escasa proporcién

de obstruccion del sistema colector.

.NUMERO DE CALCULOS: en el 77,4% de los casos se traté de célculos

- unicos siendo extraidos totalmente dentro de los 60 minutos el 834,3% y de los

cé-lculos dobles o triples, solamente el 16.6% fucron ¢xtraidos dentro de la
primera hora,

b lli)er;gs:l:glcu-lots- ﬁgicos.rcl 79.1% requiri6 portar el tubo de nefrostomia por
» 10 EXistiendo diferencia en relacién a 1os o ilti
. ¢ a los cdlculos muiiltipl
14,3% solamente necesit6 12 nefrostomia hasta S dfas P

E€xcretora digty) al ase
nuestra serje hubrzfz:flu{f’ de estamaner, uni}ltgar 14 permeabilidad de Ia via
fuestro medio |, LE O tratadog Por dich ae_ontaje de los calculos de

N 1 e l
N'menor grado e] tamanmm Y encuentra que 12
g 0
En nuegiry ¢or 4 Incidenci, d S0n los mayores factores
¢ los fmglhemos retenidos.

céle
s q“edaronliltlylos de hasta o 5 ¢m. de didmetro
resde Calculps g Co;l fragmenltOS
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de menos de 3 mm. de didmet .
3 ro, mientras .
cm. a5,0em. de didmetro (6 en toqal S que los portadores de c4lculos de 3,0

0 mds, en un s6lo tiempo Opcrau)ri(),' ¢133,3% qued6 con fragmentos de 3 mm.

No existe significacién est
tiempo de hospitalizacion,
ocasionados a la mucos
relacion entre ¢l t

: fadrfsnc‘al entre el tamano del o los c4lculos y el
asi también entre ¢l tamafio de ésos y los dafios

aur 14 ; st
o ol‘c]ml durd.nlc el procedimiento. Tampoco existe
‘ ) de estos y el tiempo de nefrostomfa,

CARACTERISTICAS UROGRAFICAS

Eldurolgrama de excrecion es esencial previo a la C.P.R.E. y fue practicado
en‘ todos (.)s‘ pacientes sin excepei6n. La evaluacion consisti6 en determinar el
grado de dilatacion del sistema coletor, debido ala obstruccion, a finde plantear

el sitio de puncion (grupo calicial medio o inferior) en relacién a la ubicacién
del proceso patolégico a tratar.

Cuanto més dilatado el sistema colector, hace m4s f4cil la puncién y la
dilatacion del trayecto, asi como la inspeccion visual una vez dentro del sistema
colector renal. En nuestra serie predominan la hidronefrosis minima (grado 1)
e hidronefrosis moderada (grado 2), siendo el 77,4% del total.

No existe relacién entre el proceso patolégico a tratar en cuanto a su loca-
lizacién y los cambios urogréficos previos ala C.P.R E., siendo enel 54,8% las
caracteristicas urograficas normales o con minima dilatacién del sistema
colector. hecho no facilitador para la puncién y la subsecuente dilatacion del
trayecto parieto-renal.

ANESTESIA
No existe concordancia de criterios entre los diferentes autores en cuanto a
la anestesia ideal parala C.P.R.E.

En nuestra seric de 62 pacientes utilizamos la anestcsia.ger}eral en 52
(83.9%) y la peridural en 10 (16,1%). No efectuamos en ningun caso la
anestesia local, salvo en 2 pacientes en los cual'es_ hubl-er‘or.x fragmtam(‘)s :
residuales y se explor6 4y 6 dfas después del procedimiento inicial ;on [()jmz;.s
de RANDALL bajo radioscopia y 2 través de un trayecto madurado de

nefrostomia.

Nuestra preferencia por la anestesia g€
confort que brinda el enfermo, pucsto que lad' S
mal toleradas generalmente cuando el prOF_C lg:loda
minutos, ya que la posicion para la C.PR. e;{;gfnen superi
a la comprension iransversal a nivel del a . Lol
tra el uso de1as diferentes anestesias segun v

neral se debe principalmente al
s anestesias peridural o local son
sc prolonga mds de 60
y antifisiologica, debido
or para fijar el rifién.

La siguiente tabla mucs
autores.
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—] N° de casos Bibliografia
. __._———'_'_"_——______-'""‘-u
r’//” Ancsiesie L — (44)
e e 3’:) (123)
SELET Genera 14
Local 60 (18)
YOUNG neral (13)
Gen 250
SRENNEN | Oenen % (96)
POLLACK  |Local 250 (115)
VALLANCIEN General 400 (102)
REDDY ma: 5(cn ambulatorio) (100)
ER a
2"5’5":‘5”0 General/Peridural 52/10
|

9
Muchos autores, entre ellos Gelet (44), Segura (99), R‘;dd y é?gl)mf?éﬁfg ((;;3;
utilizan 2 0 més tipos de anestesia; cuandolreallzan el pro ai e
tiempos, en el primero, con aneslesia local realizan la puncién }. -2.14[?1 o uc;t _n
de la gufade alambre y en un segundo ticmpo, gcperalmente a }las 24 horasy ajo
ancsiesia peridural o general, realizan la dllalaczé‘n del trayecio y la cx-ur.pac:On
del céleulo y/o tumor o el tratamiento de la malformacion uretero-piélica.

CALIZ PENETRADO

Una vez analizado el urograma de excrecién. el planteo es cudl c4liz utilizar
para la puncion; gencralmente lo ideal es puncionar el c4liz posterior del grupo
calicial inferior, ya que es el mejor expuesto para ello, adem4s de reducir los
fiesgos de lesionar estructurag vecinas, principalmente 1a pleura.

En nuestra casufstica logramos utiliz

onsideramos que solamente los cdlices
Sudelect

p e 0 los inl'eri()rc- \ ed'o-renaleS)
NUMERO DE I'UN( 'IONEJ'

 Loideal eg oy,

b ectorrenal no esi4 dilatado por
ea "B dilatar antificialmente con
l 0 nicialmene
. el primer | '
N dificul (g PO of l?[:iec':i)oael S€gundo y eventualmente el
€ CXlravasacig ido d
n del liquido de
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' contraste sobre todo si en los primeros inte

En nuestra serie, en el 71% se realizé e ntos se perfor6 el sistema colector.

sola puncién,
ENERGIA O MEDIO UTILIZADO

De los 62 pacientes, en 2 s¢
) e trat6 de sospecha de
tumo
razén por la que en cstos casos se utilizé 1a pinza de biOp;i(;e vias excretoras,

Enlos 60 restantes, se trat6 de cdlculos, que cuando fueron de 8 mm o menos

de didmetro se extrajeron con ping
inzas ; ) -
(12.9%). pinzas a través de la vaina del nefroscopio

Al‘ser mayores de 8 mm sc necesit6 reducir el tamaio de los mismos y para
ese efecto utilizamos en concordancia con la mayorfa de los autores )gz:let
(4:?.44). Segura (99,100), Le Duc (70,71), Alken (2.3) Marberge;' (78)
Ys/—mkham (122), la energfa ultrasénica, sola 0 asociada ‘a pinzas para los.,
fragmentos pecquenos. En nuestra serie este medio fue utilizado en el 79.1%.

En el 8,1% se u.liliz(J la onda de shock electrohidrdulica, por tratarse de
calculos duros no disgregables por el ultrasonido.

El inconveniente de laonda de schock electrohidraiilicaes el de dispersar los
fragmentos y aumentar ia posibilidad de migracion a célices y/o uréter,
mientras que el ultrasonido a medida que disgrega y/o gastael célculo al mismo
tiempo aspira los pequenos fragmentos y €sto da m4s seguridad para la
extraccion total del célculo.

Es importante destacar que laonda de shock electrohidrailica fragmenta en
miltiples pequeias unidades de c4lculo y si no s extraen estos con pinzas o por
aspiracién, deberdn ser climinados por via natural, igual que en la litotripsia
extracorporea.

TIEMPO DE EXTRACCION/ DESINTEGRACION

Este tiempo se reficre al que fue necesario para resolver ¢l proceso patolo6-
gico que motivé la C.P.R.E.; una vez abordado con el nefroscopio el sistema
colector renal.

irat6 de célculos, por lo que el tiempo se

En nuestra seric en ¢l 96.8% se ) !
desintegrar 0 [ragmentar al mismo y la

refiere al que fuc necesario pard
extraccién subsiguicnlc.

De los célculos hasta 1.0 cm. de digmetro mayor, el 77.8% se extrajo
totalmente dentro de los 60 minutos ¥ los que midicron de 3,0a5,0cms, enla
totalidad el tiempo necesario fuc entre 1 y 2 horas.
de extraccion es mayor
la necesidad, en nuestro 1

en comparacion con otras,

Este tiempo promedio nedio, de extraer el cdlculo

series, lo cual sc deberia a
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C.sde modo a asociar amp
o contar con laL.E.C:C e ornfa it a
14 sesion, ademds AE MO 0 ieccion la litotomia GUITUIgica o g
RO s, quedando pues 2 nu?qicrl]po de extraccion s¢ prolonga en jog
¢

metodologias, qu¢
C P.R.E. Optando pO

célculos grandcs-

r 1a segunda

N TOTAL DEL PROCEDIMIENT()

odesde el inicio (1a punci6n) hasta la colocacigp
- ! S ‘edimiento endOSCé—
; alizar. Como en todo procedim

del tubo de nefrostomia, pard fin necesario para el aprendizaje y la puesta 3

i ' e (iempo
ico. existe un perfodo de tie e
gumo del método, hecho constatado en nuestra SCric.

Lo significativo es que en 1os procedimiem.os que s cf'_cﬁcu:aron dentrodela
hora en el 66.7% no se registré ninguna complicacion, regist randose sqla{nenle
dolor post-operatorio en el 33,3% restante, sin gmbargo en los procedimientos
que llegaron a las 3 horas o mds se registr6 ileus prolongado en el 11,1%,
procesos infecciosos en el 22,2%, y hemorragia que requirio transfusion enel
4.5% de los casos, de lo cual se deduce el aumenio proporcional de la
morbilidad en relacion al tiempo total de procedimiento.

DURACIO
Se refiere al tiempo utilizad

TIEMPO DE NEFROSTOMIA

.f“ todos nuestros pacientes, en concordancia con la mayoria de los autores,
:]l:i;[?l:arl!;zsfuun tubo dg nefrostomia; dicho tubo (sonda Foley 20 Fr) cumple
del :,é neiones. siendo las principales el drenaje urinario y la hemostasia

parcnquima en el post-operatorio inmediato.

No existi6 en nuestry serie sig

e efectyq CXtravasaes R
inyectado olamente cop | tilizg 'omc'dn' ¢l control del pasaje a la vejig®
i Color , Onstataci : o
Wilizacig 4 anle ¢ Merg micc:iudn del buen pasaje a veJIgd ¢

1a nefroe | :
Anefrosiomf, fue de 7 s gn del paciente. El (¢rmino medi®
(as,

Sy

OPeratorio jnmeqi. o ¢l tien o ocados en am
a0 hag(, el alty cos ospilalizac

0'Sin tupy,
d

_bulalorio al centro de prO:
i6n se refiere al del PO
€ nefrostomia.
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: BRANI;TEN (1‘3) realiza un estudio comparativo del tiempo de hospitaliza-
cion entre 250 casos de C.‘P.R.E. y 100 casos de litotomfa quirdrgica, consta-
tando una estadia de 5.5 dias mds o menos 0,3 para el primer grupo y 8.4 dfas

mé4s o menos 0,5 para el segundo, siendo estadisticamente significativo
(P<0,01).

B.RU.CE .BASS (16) en una seric de 38 pacientes registra un tiempo de
hospitalizacién de 9,9 dias, si bien en esta serie mediaba 1 dfa de intervalo entre

la colocacién de 1a guia en el sistema colector y luego la diatacién y extraccion
del célculo.

SEGURA (99) en una serie de 1000 casos registra un promedio de hospita-
lizacién de 5.2 casos (rango de 2 a 7 dias).

En nuestra seric el término medio de dfas de hospitalizacion fue de 2,9 dfas.

En esta seric no existe significacion estadfstica entre el didgnéstico pre-
operatorio y ¢l tiempo de hospitalizacién, asf como tampoco existe entre el
tamanio de los calculos v la estadia post-operatoria.

EVOLUCION

Hemos clasificado la evolucion en 3: siendo buena en el 69,4%, aquellos
pacienies que no presentaron dolor. ficbre y hemorragia y que a la luz de los
conocimicntos actuales, pudicron haber sido tratados en ambulatorio, asi como
realizé PREMINGER (94) en una serie de 5 pacientes masculinos selecciona-
dos con promedio de cdad de 30 anos y tamao de los célculos de aproximada-
mente 1 centimetro de didmetro ( 0.7 x 0.9 cmts.).

En nuestra serie laevolucién fue regularen ¢l 25.8%: aquellos pacientes que
presentaron fiebre, ileus, dolor. hemorragia leve a moderada u otras complica-
ciones menores y que requirieron una hospitalizacién mas prolongada.

¢l 4.8%, pacientes que presentaron cuadro séptico,

olucion fue malaen
Laevolucion fue fusién y hospitalizacién prolongada para el

hemorragias que necesitaron trans

tratamiento correspondiente.

En general la evoluci6n es buena cuando no se registra extravasacion de

liquido de contraste al espacio perirrenal y/0 scopessepcal.

No existe significacion estadistica entre la localizacion del proceso patol6-

gico y la evolucion.

DANO DE LA MUCOSA :

Es considerado de importancia. pues el grado de efmcs;lé_n _dei? ml;gt:).r:nr;os
permite estimar el grado de extmvasacién del liquido de irrigacion y y
Sangre en el CSpaCiTD perirrenal y/0 retropentonea
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€ ausencia de
i oo dafio de lamucosa y po"af_ggcs anteri:rd;
eregistrénmgu:slald efraccién de 1as p

0
1 38,7% se ¢

; i6n correspondia a la pareq
. ronal. que cuando d:chacfralcclci[ravasacién era minima,
posterior de la pelvis ren bqrenal. generalmente 12 la pelvis extrasinusal ge
de la pelvis dentro del] bser:;asos de perforacnén d'c erirrenal y/o retropesi
por el corl;tri:jr::] 122iv2 salida del qudo%lneijﬁcg)rgc edimiento pero sf a |g
acompariaba ba a la interrupci

m il > NE stomfa.
pene ;alnen:iz m(:'lS prolongada del dren de ne fros

onstaté efraccion del infundibulo C-lelfl |a.l asnd(‘:omo: :
e cas?::lsigi;l. siendo estas dos ultimas eventual l({(: 23)5 DF?O l:(l))(;l
4 mucosa : o ente sangufneo,
I’ﬁf‘ésdf ;;lal;;: absorcién del liquido irrigante al torrente sang pe
nen

espacio retroperitoneal o perirrenal.

Nose registrd significacion estadistica entre ¢l tamano ;fv ‘ins Icéill‘Lulos r(l)lsl:s
mcdiost utilizados para el tratamiento de los mismos y ¢! dano de la mucosa.

Enel 54,8%n0S
extravasacion. En e

FRAGMENTOS RESIDUALES

De los 62 pacientes, 60 fueron portadores de cdlculos, de estos el 69,4%
quedd6 totalmente libres de ellos en una sesioén operatoria, 3.2% con pequenos
fragmentos extracanaliculares Y 11, 3% con fragmentos de menos de 3 mm. de
didmetro posibles a ser eliminados €spontdneamente: (otali zando un f ndice.de
Sucesos del 87.1%:; todo esto en una sesi6n operatoria, que comparando a series
de varios autores nos Muestra la siguiente ab]a-

Autor  N°ge Casos 1%sesion 92 sesion

3*sesi6n Total Bibliografia
Brannen: 250 9 9

o 3 % 8 % 100 9 . 13
Culkin; 8 5369 s % 214 % 100 9 36
- Bruce Bags: 43 809 ¢ 6.067 6
Reddy: 4 e A 87 %
: 0 455 ¢q 415 g 96
Leroy: 14 ¢ 13 % 100 ¢
| 2 73
Gelet: 41 5 2 : — 100 %
Codas; 62 e, 0.02% 4879, 100 % 44
C L 87.1%  Actual
Omparang
Nucstra ser; ((3’{ 11[ :lpgf;‘:)emes libres ge Cdlculos cn una sola seSIO“:; .
tambicn cp : Medio de | : 5.8
ks expicggq no, TP Motamo oy 0TS examinados (6 erie.
€0 Una segign Porel hechg g Penoridad en nuestra

€ laneceg;

- SIUESIro medio de la resolucio®
Propjag

€ Nuestra praictica asistelmd'-

Cnio, l'lzlbi:éem&s 9e nuesira serie fue necesario 4 36

i6n lver g I 05e dejad ¢l tubo de mfros[omfa.ﬂ

oI i s OPICa, Solamepye * Radiologico y sin anesiesit
1 con pi

100 de Jog %8 Iragmenios residuales pard
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No se constald significacion estadistica entre la localizacién de los cdleulos

y los fragmentos residuales que en nuestra serie f ;
y : b ue del 12,9%: s
el 33,3% cn cdlculos que miden de 3,0 2 5.0 cm de diémei(fn?;eyr;?‘) de estos

COMPLICACIONES

No se registraron complicaciones
s & e P _caqoncs en ¢l 74.2% de los casos. Cuando se
presentaron predomind la infeccion (12.9%); que en un caso fue grave (Septi-
cemia), con recuperacion completa,

Un.pac:ente presenté hemorragia, que necesité de 4 unidades de transfusion;
se debi6 a una fistula arterio-venosa que comunicé con el sistema colector renal:
la cual produjo una hemorragia severa hasta ocasionar hipotensién con lo cual
cedi6 parcialmente la pérdida de sangre. Esta complicacion fue corregida con
embolizacion selectiva del vaso con SPONGOSTANP, bajo pantalla radiosco-
pica.

En 2 casos se registraron ileo prolongado, de origen reflejo que requiri6
sondanasogéstrica y rectal, en ambos la resolucion fue con tratamiento médico.

En 2 casos se registrd dolor post C.P.R.E. debido a neuralgia del 12%nervio
intercostal, que cedieron con tratamiento médico.

Se constaté significacion estadistica (P<0.05) entre el tiempo total del pro-
cedimiento y la aparicién de complicaciones intra y post CP.RE.

Se constaté infeccién inicamente enlos procedimientos que duraron més de
2 horas. asi como los casos de fleo prolongado.

Brannen (13) en 250 casos registra 8 asos de hemorragia urinaria tardia,
correspondiendo 3 de ellos a fistula-arteriovenosa.

Segura (99) en 1.000 casos registra 6 fistulas y una en nuestra seric de 62
pacientes, lo que corresponde aproximadamente a 1% de los casos. en cambio
el porcentaje de fistula post-biopsia renal con agujas es del 9%.

No registramos €asos de perforacion pleural 0 cglénifza, quizds porque el
acceso fue en lamayoria de 10s casos en cdliz postero-!nfenoro postero-medial.
No hubo casos de nefrectomia u 6bito post-operalorio.

COMPOSICION QUIMICA DEL CALCULO

En el 41.9% de los casos 108 c4lculos no fueron analizadgs: au‘nque_h‘;eron
solicitados a los pacientes, €slOS no lqs llevaron al labpralono y si lo hicieron
no volvieron a la consulta para el registro correspondiente.

La mayor incidencia fue de oxalato de calcio ('571‘%;3 Zfldt(i)z dcido rico
(16,1%) que ambos (otalizan el 53.2% de l0s cdlculos analiz ;
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. : ) ' ti Coraliforlnc-
re | c4lculo de fosfato amonico magnésico, tipo
Se registro

En 2 pacienlcs los célc

los fueron mix1os, de oxalato de calcio y dcido drico,
ulos

CONCLUSIONES | uia >
1. La cirugfa percutdnca renal endoscopica €s und alternativa para la

traccion de cdlculos del sistema colector renal y Fiel urélerr;s.u DC.B rl;)r. asi co;!}q
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13. Es importante y significati
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