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La litiasis afecta a cada afo a un 0,1-0,3% de la poblacién general en
los paises industrializados y esta incidencia se encuentra en aumento vin-
culada a cambios en el modo de vida y en los habitos alimentarios.'

En los ultimos 30 afios, el tratamiento de ninguna enfermedad urolégica
se modificé tanto como el de la litiasis de las vias urinarias. No sélo se
acrecentaron nuestros conocimientos acerca de la causa de esta patologia
sino tambien las opciones terapéuticas médicas y quirtrgicas, sustentadas
en en la implementacién de innovaciones tecnolégicas.

A comienzos de la década del 80, los procedimientos endourolégicos
alcanzaron gran popularidad seguidos por el desarrollo de la litotricia
extracorpérea, que se introduce a mediados de los afios 80 hasta ser hoy
la técnica mas utilizada. Estos avances indudablemente mejoraron la cali-
dad de atencién del paciente. Visiblemente, mas del 95% de los pacientes
con litiasis renal que antes necesitaban una operacién abierta, ahora pue-
den ser tratados con esas modalidades menos invasivas en forma indivi-
dual o combinada.? Antes de la incorporacién de esos avances, la cirugfa
abierta fue la tinica opcién quirtrgica para la litiasis urinaria.

En la actualidad los urélogos realizan pocas intervenciones a cielo
abierto por litiasis urinaria y la época en la que la cirugfa era el enfoque de
eleccién para extraer todos los calculos pareciera haber pasado. Sin em-
bargo aiin tiene su rol y cuando se elige el tratamiento debe recordarse que
el objetivo es eliminar el calculo de manera segura, rdpida y poco costosa
para el sistema de salud.

Por tratarse este de un trabajo de actualizacién bibliografica, muchos
reportes marcaran la tendencia citada, pero no es menos cierto que dentro
del concepto de actualizacién debe tenerse en cuenta la realidad de cada
lugar con sus caracteristicas particulares. Las limitaciones halladas en al-
gunos de ellos hacen a la cirugia abierta un tratamiento tan vigente como
lo fue hace 30 afos.

Los primeros datos reportados en la literatura acerca de la cirugia
renal litidsica se remontan a 1881, en una publicacién de Morris luego de
realizar la extraccién de un calculo en un rifién sin dilatacién uronefrética.?
Sin embargo en los libros de Historia de la Medicina, el juramento médi-
co de Hipécrates, ya reconocia a la cirugia urolégica como una especiali-
dad realizada por aquellos expertos en el tratamiento quirtirgico de los
calculos urinarios. * Durante el siglo recientemente pasado los cirujanos
arribaron a un mejor conocimiento de la anatomia de la irrigacién
intrarrenal, derivando en los avances logrados en el abordaje al rifién y el
sistema colector.

La litrotricia extracorpérea, desde la presentacién de Chaussy en 1980,
ha sido el factor con mayor responsabilidad en la disminucién de la ciru-
gia abierta en el tratamiento de la litiasis.” A fines de la década del 80 se
estimaba que mas del 70% de las litiasis podian ser tratadas con
monoterapia a través de esta moderna tecnologiaf’ En la misma época, la
litotricia renal percuténea, era la técnica de eleccién para el 20% de los
pacientes con litiasis renal y ureteral.” Assimos report6 en 1989, un 4,1%
de pacientes con litiasis urinarias tratados a traves de cirugfa abierta y de
ellos, la mitad provenian de un procedimiento endoscépico fallido previa-
mente.’

Con el desarrollo de ureteroscopios de pequefio calibre semirrigidos y
flexibles asociados a los avances de la litotricia intracorpérea, la realiza-
ci6n de ureterolitotomias se realiza con menos frecuencia en el tratamiento
de litiasis ureterales.

En 1998, Paik report6 el uso de la cirugfa a cielo abierto en el 5,4%
de los pacientes que eran enviados a un centro de derivacién de patologia
litiasica, indicando que este abordaje aiin es la mejor alternativa en un
pequefio porcentaje de situaciones, ya sea como resolucién del fracaso de
un procedimiento endoscépico o bien como tratamiento inicial de casos
complejos.’

La disponibilidad inicial de nuevas alternativas terapeuticas, seguidas
por el requerimiento de los pacientes que quieren evitar incisiones y estar
internados por periodos mas prolongados han creado una filosofia que
asume como exitoso aquel tratamiento que tiene la capacidad de eliminar
la litiasis con la modalidad menos invasiva. Simultaneamente, se ha insta-
lado en paises del mundo desarrollado el concepto que la cirugia abierta
debe evitarse a menos que las otras alternativas fallen o por la complejidad
de algunos casos, tengan de antemano alta probabilidad de fallar. En
estas circunstancias la cirugfa abierta puede estar indicada. Desde la pre-
sentacién inicial de Clayman'® de la nefrectomia laparoscépica, los repor-
tes subsiguientes han facilitado las aplicaciones de esta técnica en procedi-
mientos reconstructivos, incluyendo la cirugfa litisica. Distintos grupos
han presentado casos y series pequenas de pielolitotomia y
ureterolitotomfas.'" 2

Aunque los avances tecnolégicos cambiaron la forma con que los ciru-
janos abordamos hoy el tratamiento de los calculos renales, es indispensa-
ble que los urélogos tengamos presentes estas circunstancias poco habi-
tuales y las indicaciones basicas para la operacién, que siguen siendo las
mismas aunque con mayor énfasis entre la siguientes situaciones:

1- Calculos de gran tamafio y extensién que a juicio del cirujano experi-
mentado podrian extirparse con una sola operacién con menor riesgo
y costo que si el paciente fuera sometido a miltiples sesiones de litotricia
extracorpérea o a miltiples abordajes percutaneos. La indicacién re-
lativa mas frecuente para el procedimiento es el hallazgo de un gran
calculo coraliforme con miltiples prolongaciones infundibulocaliciales
asociados con estrechez relativa de linfundibulo.

2- Presencia de una alteracién anatémica que requiere la correccién si-
multanea de la consecuencia producida en la litiasis y de la anomalia
actuante como causa. Esta indicacién es especialmente vigente cuan-
do:

a- No se cuenta con la disponibilidad de instrumental necesario o
con la experiencia para resolverlo por via minimamente invasiva
endourolégica o laparoscépica en primera instancia.

b- El sitema de salud no contempla la posibilidad de derivacién del
paciente hacia centros que retinan esas condiciones.

3- Fracaso de la litotricia extracorpérea, de la nefrolitotricia percuténea o
del abordaje laparoscépico.

4- Cuando el cilculo se asocia con una zona localizada cuya funcién
renal es irrecuperable y la nefrectomia parcial junto con la extirpacién

del calculo puede ser la mejor opcién.

Calculos complejos:

Si bien estos calculos coraliformes pueden resolverse con litotricia
percutanea individualmente o complementada por la asistencia de la
litotricia extracorpérea, el logro de un paciente libre de litiasis varia en
porcentajes que oscilan entre el 50 y 87%, dependiendo las series de la
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experiencia de quien realiza el procedimiento y de la tecnologia utiliza-
da.”? "> En una serie comparativa de litotricia percutanea y nefrolitotomia
anatréfica en el tratamiento de litiasis coraliformes completas, se hallaron
fragmentos residuales en el 13% de las extracciones percutaneas y 0% en
las nefrolitotomias anatréficas.'® Sin embargo, Snyder reporta una
recurrencia del 15% en nefrolitotomias anatréficas con seguimiento a 3
afios, mientras simultaneamente la pérdida de parénquima renal posterior
a este tipo de cirugia abierta se aproxima al 30%. En una publicacién
reciente proveniente de India, Goel comparé el tratamiento combinado
de litotricia percuténea y extracorpérea con la cirugia abierta, hallando la
eliminacién de la litiasis en 59% y 66% de los casos, respectivamente, lo
cual representa litiasis residuales en alta proporcién de casos para ambos
métodos y ademas con una internacién prolongada a un promedio de 12
dias.'” Si bien la incidencia de litiasis residuales es levemente superior
con la litotricia percutdnea, uno debe considerar el enorme beneficio que
este tratamiento le ofrece al paciente al evitarle el dolor de una amplia
incisién y acortarle los periodos de hospitalizacién y convalescencia cuan-
do es realizado por equipos quirdrgicos entrenados. Los resultados halla-
dos hoy con litotricia renal percutdnea muestran significativos avances en
sus resultado a la luz del afianzamiento de la técnica, cuando estos se
comparan con los de una década atrés.'® Kapoor presento recientemente
el tratamiento de litiasis coraliforme con monoterapia a traves de litotricia
percutinea en una sola sesién hallando 86% de los pacientes libres de
litiasis. Se utilizaron miltiples tractos nefrostémicos a través de una tinica
y minima incisién en piel en el 99% de los casos."®

Ahora bien, cuales son los paciente con litiasis coraliformes complejas
que serfan tratados mas eficientemente con litotricia percutanea o terapia
combinada con litotricia extracorpérea y cuéles aquellos que deberfan con-
siderarse para la cirugfa a cielo abierto. Cuando se requieran numerosos
procedimientos de litotricia percutanea y litotricia extracorpérea, un pro-
cedimiento individualmente de cirugfa a cielo abierto tal vez sea la opcién
valida y atin vigente, al margen de la disponibilidad de la tecnologfa men-
cionada. Muchos de estos factores dependen de la experiencia del urolégo

tratante.

Presencia de alteraciones anatémicas:

Las alteraciones anatémicas predisponen a la formacién de litiasis,
siendo esta una consecuencia de procesos obstructivos. Atdn cuando el
tratamiento de la litiasis sea exitoso, si no se corrigen las alteraciones ana-
témicas, estas predisponen a la recurrencia. Entonces al momento de frag-
mentar o eliminar la litiasis debe corregirse simultaneamente el defecto
anatémico causante.

Los calculos renales y la presencia concomitante de obstruccién de la
unién pieloureteral pueden ser tratados simultaneamente en un solo
procedimiento.En una publicacién reciente concluimos que la extraccién
percutanea de la litiasis y la endopielotomia simultanea perece ser el trata-
miento de eleccién para la mayoria de los pacientes.?’ La litiasis estuvo
asociada a la obstruccién pieloureteral en 23% de los casos.

La cirugia abierta y mas recientemente la cirugia laparoscépica pare-
cen una indicacién adecuada cuando la obstruccién de la unién pieloureteral
cursa con severa dilatacién de la pelvis renal y funcién renal por debajo
del 30%, por representar estas situaciones, factores de mal pronéstico en
la resolucién por endopielotomia. 2' Momentaneamente y considerando
el menor porcentaje de pacientes que se presentan con hidronefrosis masi-
vas y pobre funcién renal secundarios a la obstruccién pieloureteral y con
litiasis piélica asociada, la cirugfa abierta continda resolviendo
eficientemente estas situaciones y aquellas que resultan del fracaso de pro-
cedimientos minimamente invasivos. A la luz de los escasos centros en el
mundo realizando pieloplastias laparoscépicas, esta alternativa cuenta con
un enorme potencial que se ird desarrollando atin més sustentada por las
innovaciones tecnolégicas.?> Sin embargo, atin no esta popularizada sufi-
clentemente como para contar con ella en todas las latitudes.
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Otra alteracién anatémica que suele cursar con litiasis asociada es el
diverticulo calicial. Esta patologia puede tratarse por via percutanea en la
gran mayoria de los casos. Con esta técnica se logra extraer la litiasis y
simultaneamente obliterar la cavidad diverticular.?> La ubicacién del
diverticulo en la cara anterior renal hace dificultosa la puncién del
parénquima renal por la proximidad del colon que puede ser interesado al
establecer el trayecto. En estas situaciones, la utilizacién de un abordaje
laparoscopico transperitoneal o extraperitoneal, es una alternativa relati-
vamente sencilla. La superficie del diverticulo aflora en la cara anterior
del rifion con su pared delgada y puede incidirse con facilidad para ex-
traer su contenido y luego fulgurar la cavidad y ocluir su comunicacién
con la vfa urinaria.?*?> La cirugfa abierta en estas situaciones se limita a
los pacientes peditricos y dentro de la poblacién adulta, al tratamiento
de fallas de los intentos menos invasivos o al tratamiento simultdneo de
otras litiasis ubicadas en el arbol urinario homolateral y al alcance de un
abordaje por lumbotomia.’

Otro factor anatémico que puede interferir en la posibilidad de reali-
zar litotricia extracorpérea o percutanea es la obesidad mérbida, desde
que el espesor de la pared puede dificultar el establecimiento del calculo
enel punto adecuado o la longitud del tracto nefrostémico haga extrema-
damente dificultoso el procedimiento percutaneo. No obstante, esta po-
blacién de pacientes ha podido resolverse con técnicas minimamente
invasivas.”® En aquellas situaciones donde la cirugfa abierta se realiz6 en
pacientes con obesidad mérbida el tratamiento fue exitoso y con minima
morbilidad.

Otras situaciones anatémicas como los rifiones ectépicos o malrotados
pueden dificultar el acceso por técnicas minimamente invasivas y entonces
la cirugia a cielo abierto resuelve esta dificultad. Sin embargo, atin en
estos casos la cirugia renal percutanea puede realizarse exitosamente con
el auxilio de la cirugfa laparoscépica. De hecho el primer procedimiento
laparoscépico por patologia litidsica en la Urologfa fue reportado en 1985
por Eshghi, para realizar el abordaje a un rifién pelviano cubierto por
asas intestinales. Un célculo coraliforme fue extraido por técnicas
percutaneas con la asistencia del laparoscopio que desplazé las asas intes-
tinales.”” Este paciente hubiera requerido una cirugfa a cielo abierto de
no contar con este ingenioso abordaje.

Los rifiones transplantados representan una dificil situacién por su
posicién anatémica. La patologia litiasica en ellos podria requerir cirugia
a cielo abierto. Sin embargo, el tratamiento percutineo ain reduce la

morbilidad de aquella con resultados exitosos.”

Fracaso de la litotricia extracorpérea o procedimientos
endourolégicos:

Las fallas en el tratamiento, preferentemente en el tratamiento de litia-
sis ureterales han disminuido desde los primeros dias de la Endourologia.
Mientras en 1989, Assimos reportaba que el 43% de las indicaciones de
cirugia abierta provenian de fallas en el abordaje endoscépico de litiasis
ureterales, en 1995 Kane demostré un descenso de esa cifra al 10%.%°
Con el desarrollo de nuevos instrumentos para litotricia intracorpérea
como el litotritor neumatico y el laser de Holmium, hay pocas litiasis que
no puedan tratarse por via endourolégica.®® Adn siendo el tamafio de la
litiasis ureteral superior a 2cm de diametro, una indicacién para la cirugfa
abierta, hoy contamos con la posibilidad de resolver tales situaciones con
menor morbilidad a través del abordaje laparoscépico transperitoneal o
retroperitoneal.’’ Sin embargo, la cirugfa abierta sigue demostrando su

vigencia en los trabajos de cirugifa laparoscopica donde la conversién des-

de una via laparoscépica a veces es requerida por dificultades técnicas.*?

Nefrectomia parcial o total:

Los pacientes que presentan antecedentes de infecciones urinarias a
repeticién con marcada destruccién parenquimatosa y rinones no
funcionantes asociados a litiasis, seran tratados con nefrectomia simple
resolviendo definitivamente su problema infeccioso-litiasico. En los casos
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con litiasis renal asociados a una destruccién segmentaria y limitada del
parénquima renal, la extraccién de la piedra esta indicada por cirugia a
cielo abierto a través del segmento renal deteriorado que se reseca con
nefrectomia parcial. Cruz Guerra presenta la serie mas reciente de
nefrectomia parcial por litiasis, con 28 pacientes de los cuales el 60%
requirieron la reseccién del polo inferior renal. La incidencia de complica-
ciones fue del 28%, siendo las mas importantes 2 fistulas reno-cutaneas y

un absceso subfrénico. **

Anatomia quirdrgica:

Con el fin de revisar los detalles anatémicos a considerar durante la
cirugia abierta pasamos a describir el compartimiento renal.

Los rifiones se encuentran aplicados junto a la pared posterior del
abdomen por el tejido celular subperitoneal o fascia propia, la cual au-
menta su espesor a nivel renal dando origen a una lamina fibrosa. La
fascia renal se divide a nivel del borde externo del riién en dos hojas,
prerrenal y retrorrenal, que pasan una por delante y otra por detras res-
pectivamente formando el compartimiento renal. LLa hoja retrorrenal o
fascia de Zuckerkandl, tapiza el misculo cuadrado lumbar y el psoas
para fijarse por dentro de las inserciones de este musculo en la columna
vertebral. Entre esta fascia y los miisculos que cubre se encuentra la grasa
pararrenal de Gerota. Cuando se opera el rifién por via lumbar, uno se
expone a confundir esta grasa pararrenal de Gerota con la grasa perirrenal
y entonces puede creer que ingres en la celda renal y cuando llega a la
fascia retrorrenal de Zuckerkandl, cree haber llegado al peritoneo. Para
evitar la confusién basta con palpar este plano y se siente por debajo del
mismo una masa semirresistente que no puede ser otro érgano que el
rifién. La hoja prerrenal sigue el trayecto del peritoneo parietal posterior
y lo refuerza, mientras cubre la cara anterior del rifién para luego pasar
por delante del hilio y de los grandes vasos prevertebrales y fusionarse en
la linea media con su homéloga contralateral. Las dos hojas, prerrenal y
retrorrenal se fusionan por arriba de las suprarrenales a las que engloban
y se adhieren firmemente a la cara inferior del diafragma. Por debajo del
rifién, ambas hojas se aproximan sin fusionarse y se desvanecen en el
tejido celuloadiposo de la fosa ilfaca interna. Resulta de ello que la celda
que las hojas prerrenal y retrorrenal forman alrededor del rifién, queda
cerrada hacia fuera y arriba por la fusién de ambas, mientras queda
abierta hacia abajo y adentro. Por dentro la celda renal queda en comuni-
cacién con la del otro lado, aunque la presencia de los grandes vasos
forma una barrera entre ambas. Hacia abajo, la celda renal se abre en el
tejido subperitoneal de la fosa lumboiliaca y en este punto no existe ningu-
na barrera que pueda impedir el descenso renal cuando los medios de
fyacién han cedido. La celda renal entonces, contiene ademéas del rifién y
su pediculo vasculonervioso, la glandula suprarrenal y el uréter. Este con-
tenido esta separado de su celda por el tejido celular laxo que constituye la
grasa perirrenal, cuyo espesor es mas considerable sobre la cara posterior
renal que en la cara anterior y en su polo inferior méas que en el polo
superior. Las lesiones que la involucran secundarias a afecciones renales,
constituyen las diversas variedades de perinefritis.

La cara anterior renal se halla cubierta en parte por el peritoneo parietal
posterior y a traves de él se halla en relacién con los érganos
intraabdominales con vecindades distintas a izuierda y derecha. La cara
anterior del rifion derecho corresponde en los tres cuartos superiores a la
cara inferior del higado. En su cuarto inferior corresponde a con el colon
ascndente y la porcién inicial del colon transverso. La segunda porcién
del duodeno cubre la porcién medial del rinén derecho e incluyendo el
hilio, la pelvis renal y el pediculo vascular.

La cara anterior del rinén izquierdo se vincula en su cuarto superior
con la cola del pancreas y por arriba y por afuera se relaciona con el bazo.

En su mitad inferior se relaciona con el angulo esplénico del colon y
en su mitad superior a traves del peritoneo parietal posterior se relaciona
con la transcavidad de los epiplones y a través de esta con con la cara
posterior gastrica.

Tratamiento de la litiasis con cirugia a cielo abierto

La cara posterior del rifién esta en relacién con la base del térax por
arriba de las fibras aponeuréticas que se extienden del borde inferior de la
duodécima costilla hacia la apéfisis transversa de la segunda vértebra lum-
bar, y por debajo de ellas con la pared del cuadrado lumbar.

El borde interno renal presenta en su parte media una hendidura reco-
nocida como hilio renal que en sentido vertical contiene de atras adelante,
la pelvis renal, la arteria en el medio y las venas por delante. Las arterias
renales que se originan en la aorta y antes de entrar en el hilio se dividen
en ramas terminales y pasan por delante de la pelvis renal. Una de las
ramificaciones se dirige a la cara posterior de la pelvis renal terminando en
el polo inferior renal. Las venas renales pasan por delante de las arterias
y terminan en la vena cava, pero mientras la vena renal derecha no recibe
ramas la izquierda recibe desde arriba la suprarrenal, desde abajo la gonadal
y desde atras una o dos lumbares.

Hasta principios de la década de los ochenta, toda litiasis urinaria se
resolvia con cirugfa abierta excepto la litiasis del ureter pelviano que se
extraia endoscépicamente con distintos tipos de canastillas.

Desde el inicio de la cirugia renal, se desarrollé una marcada contro-
versia acerca de las conveniencias y dificultades de los abordajes
retroperitoneal y transperitoneal. A la luz de la incidencia de peritonitis y
otras complicaciones abdominales, la mayoria de los urélogos adopté el
abordaje retroperitoneal por el flanco para la cirugfa renal, durante la
primera mitad del siglo pasado.

Para la extraccién de la litiasis renal compleja disponemos de dos ti-
pos de cirugia abierta: una tradicional, mas facil aunque de caracter mas
agresivo, que es la nefrolitotomia longitudinal, m4s conocida como
nefrotomia anatréfica y otra mas moderna y menos invasiva, que es la
pieloinfundibulotomia intrasinusal. LLa primera extrae la litiasis a través

del parénquima y la tltima lo hace a través de la via excretora.

Nefrolitotomia longitudinal anatréfica:

Elsta es una operacién compleja y traumatica. Requiere mucho tiempo
de isquemia, con importantes pérdidas hematicas que demandan transfu-
siones y horas de intervencién con alta incidencia de atrofia renal secun-
daria. Por esa razén, esta intervencién est4 absolutamente contraindicada
en litiasis renales complejas con insuficiencia renal y obviamente en rifion
{nico.

Como la mayoria de los calculos se asocian a una infeccién crénica,
una parte importante de la preparacién preoperatoria es el tratamiento
vigoroso de la infeccién asociada del tracto urinario. Los antibiéticos
intravenosos se inician 24 horas antes de la intervencién con una hidratacién
intravenosa adecuada.

El abordaje por el flanco proporciona un acceso extraperitoneal y ge-
nera pocas alteraciones en visceras vecinas, evitando contaminar la cavi-
dad pernitoneal.

Se realiza una incisién en el flanco con reseccién de la 11° o 12°
costilla, dependiendo de la posicién del rinén en el urograma excretor. Se
elige la costilla mas lateral que cruza la linea horizontal trazada a nivel del
hilio renal.

El paciente se coloca en deciibito lateral con la espalda cerca del borde
de la camilla y se flexiona el miembro inferior de apoyo a 90°, mantenien-
do el contralateral en posicién recta para mantener la estabilidad e inter-
poniendo una almohada para proteger las prominencias 6seas de miem-
bros inferiores. A nivel de la axila se coloca pequena almohadilla para
evitar comprimir los vasos axilares y el plexo braquial contra la camilla. Se
fija la posicién colocando una tela adhesiva ancha a nivel del trocanter
mayor , de borde a borde de la porcién inferior mévil de la mesa. Luego se
eleva el apoyo renal y de no contar con éste es conveniente haber colocado
un rollo transversal a la regién lumbar contralateral de apoyo. Se flexionan
las porciones méviles superior e inferior de la mesa haciendo descender
sus extremos hasta constituir un 4ngulo aproximado a 140° entre ambas
porciones. Esta flexién exagera el espacio entre el reborde costal y la cres-
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ta ilfaca tensando la piel y los misculos subyacentes. Si el o la anestesiéloga
constatan hipotensién debera redurirse la angulacién y el apoyo renal
hasta que la situacién hemodindmica permita inciar la cirugfa.

Se incide en el flanco sobre la costilla seleccionada desde los miisculos
sacroespinales hasta el borde lateral del recto. Luego se secciona el dorsal
ancho, el oblicuo mayor, el serrato menor posterior e inferior y se abre el
periostio de la costilla con electrobisturf. Con una legra plana se separa el
periostio de la costilla en su cara externa y luego con un separador de
Doyen se repite la maniobra en la cara interna de la costilla. Por ltimo se
secciona la costilla tan préximo a su extremo medial como es posible.
Luego se desinsertan la fibras inferores del diagragma y se desplaza junto
con la pleura hacia arriba evitando abrir la cavidad pleural. Se realiza una
incisién a través del lecho periéstico de la costilla y se introduce por este
orificio una compresa de gasa en la grasa pararrenal de Gerota utilizando
una pinza de mano izquierda para desplazar hacia adelante y hacia la
linea media el reborde peritoneal, mientra se va despegando de la de la
pared abdominal anterior y de la fascia transversalis. Esta maniobra una
vez logrado el espacio suficiente, se facilita con la introduccién de dos
dedos actuando en la misma direccién. Se seccionan ambos oblicuos,
mayor y menor colocando dos dedos por debajo del misculo transverso.
El paquete intercostal que transcurre entre las fibras del transverso y el
oblicuo menor se protege realizando previa diseccién roma por debajo del
nervio. Luego se cubren los bordes de la incision parietal con compresas
de gasa hiimedas y se coloca un separador de Finochietto.

Luego se identifica el ureter proximal y se lo repara colocandole un
sutura de catgut rodeandolo. Se moviliza completamente el nifién y se
pasa una cinta hilera por el polo superior inicialmente, luego por el polo
inferior y se forma un cabestrillo que facilita la movilizacién atrauméatica
del nifén y una facil exposicién del pediculo vascular, para luego disecar
la arteria renal. Incicialmente se infunden 12 g de manitol para protegerlo
de la isquemia. Seguidamente se diseca la arteria renal hasta la bifurca-
ci6n de la retropiélica. Se coloca un clamp delicado tipo Bulldog en la
rama anterior para inyectar 10 ml de azul de metileno endovenoso y asi
identificar el segmento irrigado por la retropiélica y la linea de incisién
futura del parénquima renal. A continuacién se coloca en el lecho renal
un reservorio de nylon que servira para aislar el lecho renal de los 6rganos
vecinos y asi evitar la transmisién del frio que genera el hielo granizado
que dentro de ese reservorio rodeara al parénquima renal. Luego coloca-
mos un clamp en la arteria renal midiendo el tiempo de comienzo de la
isquemia y rodeamos el rifion con hielo granizado para disminuir la acti-
vidad metabélica del parénquima isquemiado por el clampeo. Se incide
la capsula renal entre los segmentos anterior y posterior profundizando en
el parénquima con diseccién roma en un plano ubicado por delante de la
hilera posterior de calices. Se palpa hasta reconocer el calculo y se incide
un infundibulo posterior de manera longitudinal hasta la pelvis. De igual
manera se repite la maniobra en cada caliz posterior ocupado. Luego se
completa la incisién longitudinal de los infundibulos de la porcién ante-
rior, abordandolos por su cara posterior. Todas las infundibulotomias de-
ben extenderse desde la unién infundibulopiélica hasta cada caliz para
permitir la extraccién de todo el calculo coraliforme o de sus porciones.
Una vez extraida la mayor parte o todo el calculo se examina digitalmente
la cavidad en busca de algun fragmento residual no percibido bajo inspec-
ci6n visual. Luego se irriga la cavidad utilizando para ello una sonda
Nelaton a traves de la cual se inyecta solucién salina enfriada. A conti-
nuacién se realizan radiografias intraoperatorias utilizando para ello pla-
cas de mamografia que por su flexibilidad y tamafio permiten su ubica-
c16n adecuada para constatar la existencia de fragmentos residuales no
descubiertos. En este tipo de cirugia desaconsejamos la ecografia
intraoperatoria por la gran cantidad de aire dentro del sistema calicial que
impide una segura evaluacién de fragmentos residuales.

Cuando todos los calculos han sido extraidos se comienza el cierre
utilizando catgut cromado 4/0 para la cavidad pielocalicial, dejando un
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drenaje a modo de nefrostomia para favorecer la cuantificacion aproxima-
da del ritmo diurético individual. Luego se cierra la capsula renal aproxi-
mando sus bordes con catgut 3/0 y nuevamente se inyectan 12 g de manitol
endovenoso y se retira el clamp vascular. Se aproxima un drenaje N° 2 y
se reaproximan la grasa perirrenal y la fascia de Gerota. Luego se revierte
la posicién quitando el apoyo renal y la flexién de la mesa para favorecer

el cierre parietal sin tensién de la pared.

Pieloinfundibulotomia o pielotomia ampliada:

En 1965 Gil-Vernet introdujo la pielotomia transversa ampliada que
permite en la gran mayoria de los caso la extraccién completa de calculos
coraliformes complejos sin necesidad de lesionar el parénquima renal.

El paciente se coloca en posicién de lumbotomia y se flexiona el miem-
bro inferior de apoyo a 90°, manteniendo el contralateral en posicién
recta para mantener la estabilidad e interponiendo una almohada para
proteger las prominencias 6seas de miembros inferiores y otra a nivel axilar
para evitar comprimir los vasos axilares y el plexo braquial contra la cami-
lla. Se fija la posicién colocando una tela adhesiva ancha a nivel del trocanter
mayor, de borde a borde de la porcién inferior mévil de la mesa. Luego se
eleva el apoyo renal y de no contar con este es conveniente haber colocado
un rollo transversal a la regién lumbar contralateral de apoyo. Se flexiona
la mesa haciendo descender sus extremos hasta constituir un angulo aproxi-
mado a 140° entre ambas porciones, exagerando el espacio entre el rebor-
de costal y la cresta iliaca.

Se incide en el flanco sobre la costilla o en el espacio intercostal desde
los musculos sacroespinales hasta el borde lateral del recto. Luego se
secciona el dorsal ancho, el oblicuo mayor, el serrato menor posterior e
inferior. Luego se desinsertan la fibras inferores del diagragma y se des-
plaza junto con la pleura hacia arriba evitando abrir la cavidad pleural. Se
introduce por este onificio del flanco una compresa de gasa en la grasa
pararrenal de Gerota utilizando una pinza de mano izquierda para des-
plazar hacia adelante y hacia la linea media el reborde peritoneal, mientra
se va despegando de la de la pared abdominal anterior y de la fascia
transversalis. Eista maniobra una vez logrado el espacio suficiente, se faci-
lita con la introduccion de dos dedos actuando en la misma direccién.

Se moviliza completamente el rifion y se pasa una cinta hilera por el
polo superior inicialmente, luego por el polo inferior y se forma un cabes-
trillo que facilita la movilizacién atraumatica del rifién.

En esta técnica la cara posterior de la pelvis renal se expone de manera
similar a una pielolitotomia clasica. Se comienza la diseccién abriendo el
tejido fibroso que hay entre el labio posterior del parenquima del seno
renal y la pelvis, atravesando la grasa peripiélica. La exposicién de este
plano se consigue utilizando separadores de vena a nivel del labio poste-
rior del seno renal mientras se desciende con hisopo la cara posterior de
la pelvis renal. Se traza una incisién curvilinea transversal ubicada entre
puntos de reparo de catgut 4/0. La incisién se ubica lejos de la unién
pieloureteral y se extiende de ser necesario hacia los infundibulos superior
e inferior. El calculo se extrae con pinza de Randall y se completa con
exploracién digital de las distintas prolongaciones caliciales. La radiolo-
gfa intraoperatoria utilizando placas radiograficas de mamograffa es basi-
ca e imprescindible. En esta técnica y para calculos ubicados en calices
con comunicacién estrecha con la pelvis renal, es conveniente contar con
ecografia intraoperatoria que se realiza antes de incidir la pelvis y luego de
eliminar la masa litidsica para constatar la vacuidad de los calices meno-
res. Aquellos calculos en badajo de campana pueden ser extraidos con
nefrotomia minima, radial, controlada y dirigida sobre la superficie del
parénquima. Minima porque la incisién sera proporcional al didmetro del
calculo, radial y en la zona mas periferica del caliz litidsico, porque en ella
el parénquima es més delgado, se reduce al minimo la lesién de nefronas
y se evita la seccién de arterias interlobares y sin requerir la mayoria de las
veces isquemia transitoria. Dirigida porque sera guiada por control
radiolégico o ecografico.
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Cuando el caso requiere nefrotomias, estas se cierran con puntos en U
de catgut 3/0 que aproximan los bordes de la incisién parenquimatosa
logrando hemostasia. L.a pielotomia se cierra con puntos separados de
catgut 4/0 y se coloca un drenaje N° 2. La grasa perirrenal y la fascia de
Gerota se aproximan para aislar el parenquima renal de la pared muscu-
lar, reduciendo asf las adherencias que podrian dificultar algiin procedi-
miento futuro, por tratarse la litiasis de una patologia recidivante atin
cuando se intentan corregir las causas predisponentes.

Nefrectomia parcial por destruccién litiasica:

En aquellos pacientes que presentan litiasis con atrofia cortical
segmentaria, preferentemente en el polo inferior que carecen de espesor
parenquimatoso que permita abordarlos por via percutinea, son mejor
tratados por nefrectomia parcial y simultinea extraccién de la litiasis.

La posicién es similar a la ya descripta en las indicaciones anteriores y
se emplea una incisién extraperitoneal a través del flanco en el lecho de la
11°0 12° costillas. Esta incisién permite al cirujano operar con un rifién
bien movilizado y colocado casi a nivel de la piel, proporcionando un
excelente control de los vasos renales periféricos. Luego se traza una linea
de demarcacién que estara 2 milimetros por fuera del parénquima adelga-
zado. Se secciona el parénquima con diseccién aguda y se extirpa el
segmento polar afectado sin necesidad de efectuar la oclusién arterial tran-
sitoria. LLuego se extraen las litiasis y se realizan placas radiograficas
intraoperatorias para descartar litiasis residuales. El sistema colector debe
ser cerrado con puntos separados de catgut cromado 4/0 para asegurar su
impermeabilidad completa. [Los pequenos vasos seccionados de la super-
ficie renal se reconocen y se ligan con puntos en 8 de catgut cromico 4-0.
Adicionalmente se aproximan los bordes del rifion con puntos separados
de catgut cromado 2-0, aplicados a través de la capsula renal tomando
una pequena parte de parénquima. Se deja un drenaje N° 2 y se reaproxima
la grasa perirrenal y la fascia de Gerota.

Litiasis ureteral

Con el advenimiento de las técnicas modernas y la mayor experiencia
con la litotricia extracorpérea con ondas de choque y el desarrollo de
ureteroscopios semirrigidos y flexibles asociados a litotricia endoscépica
con diversos medios, las indicaciones para la ureterolitotomia se han mo-
dificado. Entre los factores que limitan la aplicacion de la tecnologia cita-
da se encuentran la falta de disponibilidad de los equipos e instrumentos
necesarios, la falta de pericia técnica para usarlos y algunas variaciones
anatémicas.

Es importante documentar la localizacién exacta del calculo en el
preoperatorio inmediato o incluso con el paciente en posicién antes de
decidir el abordaje mas apropiado para la ureterolitotomia.

Para acceder a un célculo del ureter superior que no puede resolverse
por técnicas minimamente invasivas se aborda por una incisién lumbar
subcostal en posicién de lumbotomia o en decibito ventral si se aborda
por lumbotomia vertical posterior. Esta tltima tiene la ventaja de no sec-
cionar misculos ni nervios por lo que es minimamente dolorosa, permite
al enfermo levantarse dentro de las primeras 24 horas y carece de la posi-
bilidad de eventracién.

Una vez localizado el célculo, el ureter se moviliza escasamente para
permitir la incisién longitudinal de su pared sobre el calculo y su extrac-
ci6n. A continuacién se introduce un catéter hacia proximal y distal que
constata la permeabilidad de ambos segmentos. LLuego se cierra la
ureterotomia con puntos separados de catgut 5-0 de aproximacién de
adventicia y se deja un drenaje N°2 ofrecido a la sutura.

Para acceder a un calculo del ureter sacro es conveniente abordarlo a
través de una incisién de Gibson homolateral y el ureter debe buscarse a
nivel del entrecruzamiento de los vasos iliacos y adherido al peritoneo
parietal posterior, donde se procede de manera similar a la descripta pre-
viamente.

Tratamiento de la litiasis con cirugia a cielo abierto

Para resolver con cirugia a cielo abierto litiasis ureterales distales que
no pudieron resolverse con alternativas de menor morbilidad, una incisién
en la linea media permite un acceso cémodo después de mobilizar el
peritoneo en direccién medial y superior.

CONCLUSIONES

En la actualidad el tratamiento de la litiasis urinaria cuenta con proce-
dimientos y tecnologias que no estaban disponibles en plenitud hace 2
décadas. Durante este breve tiempo el desarrollo de estas innovaciones
result6 en la era del tratamiento minimamente invasivo de la litiasis urina-
ria a expensas de una reduccién en las indicaciones de la cirugia a cielo
abierto.

Esta reduccién incrementa la responsabilidad del urélogo a la hora de
reconocer aquellas situaciones clinicas que atin hoy pueden y deberian ser
resueltas correctamente con cirugia a cielo abierto.

El bajo porcentaje actual de pacientes con litiasis renal tributarios de la
cirugia abierta abre un interrogante acerca de la formacién de las nuevas
generaciones de urélogos que tendran pocas oportunidades de operar un
calculo renal o ureteral. Sin embargo en nuestro pais, como en otros en
similares condiciones socioeconémicas, el acceso a las nuevas modalida-
des terapéuticas no siempre esta disponible en tiempo y forma para todos
los pacientes. Por lo tanto, los centros de formacién de residentes deben
contemplar la potencial demanda formativa que ello requiere y capitalizar
la experiencia de los urélogos que habiendo incorporado las modernas
alternativas terapéuticas, se encuentran en condiciones de transmitir su
conocimiento en la cirugia abierta a las nuevas generaciones. De esta
forma, la cirugia a cielo abierto continuara siendo aplicada correctamente
y permanecera como un arte en la era de la cirugia minimamente invasiva,
renovando su vigencia en paises en desarrollo como el nuestro.

Siendo este un trabajo de actualizacién bibliografica, que evidencia
una marcada tendencia hacia la cirugfa minimamente invasiva en el mun-
do actual, no es menos cierto que dentro del concepto de actualizacién
debe tambien tenerse en cuenta la realidad de cada lugar con sus caracte-
risticas particulares. Las limitaciones halladas en nuestra extensa y varia-
da geografia, hacen de la cirugfa abierta de la litiasis urinaria un trata-
miento tan vigente como lo fue hace 30 afios.
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