TTO QUIRURGICO DE LAS MALFORMACIONES CONGENITAS DEL ADULTO.
1. Tto por punción de los quistes renales. 
2. Tto qco de los quistes renales, riñones poliquísticos y complicaciones. 
3. Tto qco de los quistes caliciales, hidrocalix, quistes multilocular y complicaciones. 
4. Tto qco de la hidronefrosis por las técnicas de colgajo. 
5. Tto qco de la hidronefrosis por las técnicas desmembradas. 
6. Tto qco de la hidronefrosis: el uso de nefrostomías y tutores. 
7. Tto qco de los riñones en herradura. Vías de accesos y complicaciones. 
8. Tto qco de las ectopias simples, cruzadas y fusionadas. 
9. Tto qco del uréter retrocavo.
10. Tto qco del uréter ectópico. 
11. Tto qco endoscópico del ureterocele. 
12. Tto qco del ureterocele con un sistema y con doble sistema.
13. Tto qco de la criptorquidia en el adulto. 
14. Tto qco del megauréter.
15. Procederes endourológicos, láparo o lumboscópicos en estas entidades (hidronefrosis, quistes, hipoplasias, etc)
Bibliografía: Glenn, Libertino, Campbell, Smith, Emmet. 


PATOLOGÍA QUÍSTICA RENAL
Conjunto heterogéneo de alteraciones genéticas, de desarrollo y adquiridas, que aún presentando lesiones aparentemente similares son muy diferentes en su etiología, histología y manifestaciones clínicas.
QUISTE RENAL: 
Pluralidad de trastornos renales que se caracterizan por la presencia de una o más cavidades llenas de líquido. Los quistes renales verdaderos son benignos. 
QUISTE SIMPLE: 
· Más  frecuente.
· Incidencia aumenta con la edad.
· Menos de 4% en la infancia y de más de 30% después de los 70 años.
· Ningún predominio respecto al sexo.
· Etiología no aclarada, son congénitos.
· La mayoría son uniloculares.
· Tamaño variable. 
· La pared del quiste es lisa, blanca o amarillenta, delgada y translúcida. 
· El contenido suele ser claro o pajizo con características químicas de trasudado plasmático.
· Microscópicamente, la pared del quiste está formada por una capa de epitelio indeterminado, plano y en ocasiones discontinuo.
Cuadro clínico:
· Asintomáticos, sobre todo cuando son pequeños. 
· Quiste grande se puede presentar como una masa palpable con dolor o disconfort en el flanco.
· Infección: Tto con Sulfaprim o Quinolonas. Si la infección persiste por 2-7 semanas—punción percutánea y TAC.
· HTA (ocasional).
· Signos respiratorios: Por aumento del quiste.
· Hidronefrosis global o segmentaria.
· Otras manifestaciones clínicas aún menos frecuentes son la proteinuria secundaria a la compresión de la vena renal, policitemia o ictericia.
· Múltiples quistes simples: La asociación de múltiples quistes simples es infrecuente, se diferencia de la poliquistosis de herencia dominante por la función renal normal, la ausencia de quistes en otros órganos y de historia familiar.
Complicaciones:
· Hemorragia: quiste con sangre en su interior, resultado de un traumatismo, varicosidades en la pared o a diátesis hemorrágica.
· Infección: por diseminación hematógena, reflujo vesicoureteral, manipulación quirúrgica o punción; puede ser totalmente asintomático o cursar con dolor en el flanco y/o fiebre.
· Obstrucción ureteral o pélvica: Quiste de gran tamaño.
· Rotura: La rotura espontánea es poco frecuente, se puede romper a la vía excretora (hematuria) o al espacio perirrenal, puede ser asintomático o bien acompañarse de intenso dolor y malestar abdominal. 
· Expansión intrarrenal quística: Produce atrofia intraparenquimatosa en un enfermo con función renal comprometida.
· Policitemia.
· HTA: Por el estiramiento o compresión sobre la rama arterial o el parénquima renal.
Diagnóstico:
· Hallazgos incidentales en exploraciones radiológicas: US, Urograma descendente y TAC. 
· Criterios ecográficos del quiste simple: ausencia de ecos internos, una pared bien definida y lisa, ganancia acústica y una superficie esférica u ovoidea. No se precisa más pruebas diagnósticas. 
· En caso de no cumplir alguno de los criterios ecográficos se ha de realizar una TC. Masa claramente delimitada, redonda, lisa, homogénea y de baja densidad (–10 a +20 UH), con paredes finas y en ocasiones imperceptibles, sin realce tras la administración de contraste. 
· La RM con gadolinio-DTPA es útil en caso de no poder usar contrastes yodados.
Diagnóstico diferencial:
· Carcinoma renal.
· Enfermedad poliquística renal.
· Ántrax renal.
· Hidronefrosis.
· Tumor extrarrenal.
· Quiste equinoccócico renal que no comunique con la pelvis renal.
· TAC diferencia el quiste simple del divertículo calicial, hidrocálices, quistes parapiélicos, lesiones vasculares pseudoquísticas, abscesos renales y quistes hidatídicos. 
Clasificación de Bosniak: (se basa criterios tomográficos y permite orientar el diagnóstico diferencial y la actitud terapéutica entre los quistes simples y los quistes atípicos):
· Categoría I: Quiste simple no complicado.
· Categoría II: Quiste simple mínimamente atípico: quistes con tabiques finos (≤ 1 mm); quistes con calcificaciones finas; quistes de alta densidad y quistes infectados.
· Categoría III: Quiste más atípico y sospechoso: quistes con calcificaciones gruesas e irregulares, tabiques múltiples gruesos, paredes gruesas, nódulos sin realce o masas multiloculadas.
· Categoría IV: Lesiones claramente malignas con componentes quísticos como lesiones con porciones sólidas, nódulos con realce de contraste o grandes, o paredes gruesas y uniformes o con realce.
Tratamiento:
· La mayoría de los quistes simples permanecen asintomáticos y no requieren tratamiento.
Indicaciones:
· Dolor lumbar: Intermitente y sordo o intenso y abrupto si hay hemorragia que distiende súbitamente la pared.
· Obstrucción de la vía urinaria.
· Hemorragia.
· Infección: Más frecuente en las mujeres, por E. coli u otros gran negativos.
· HTA.
· Signos de malignidad.
· Compresión que compromete la función renal.
En función de la Clasificación de Bosniak: 
· Quistes tipo I y II: Benignos y no subsidiarios de tratamiento salvo que ocasionen clínica significativa o presenten complicaciones (hemorragia, rotura o infección).
· Quistes tipo III: Exploración quirúrgica y/o resección quirúrgica. 
· Quistes tipo IV: Malignos. Resección quirúrgica.

1) Punción-apiración: 
· Poco agresiva 
· Permite comprobar la desaparición de los síntomas 
· Alto índice de recidiva 

Objetivos:
· Descartar la presencia de una neoplasia.
· Confirmar la naturaleza benigna del quiste.
Contraindicaciones:
· Trastornos de la coagulación.
· Infección urinaria aguda.
· Masas menores 2,5-4cm. (seguimiento con TAC anual)
· Asintomático.
· Cercano al hilio renal.
Técnica:
· Anestesia local o general.
· Guiada mediante ecografía, fluoroscopía o TC.
· Inyección EV de contraste para visualizar los riñones. (Fluoroscopio).
· Decúbito prono o supino.
· Antisepsia de piel.
· Localización de la masa mediante Fluoroscopía, se marca su posición en la piel.
· Infiltración local de anestesia.
· Incisión pequeña en la piel.
· Introducción de aguja calibre 18 o 20 con lentitud bajo control fluoroscópico. Cuando penetra al quiste da sensación de cambio brusco de resistencia.
· Aspiración del contenido del quiste.
· Inyección de contraste en el quiste para valorar el aspecto de sus paredes (contrate simple: se inyecta la mitad del volumen del quiste; doble contraste: se llena la mitad del quiste con contraste y la otra con aire). Se tiran varias placas para valorar irregularidades o defectos de lleno.
· Drenaje percutáneo por 24-48 horas.

2) Escleroterapia por punción:
· Inyección de sustancia esclerosante: Disminuye la probabilidad de recidiva. 
· Se inyecta 1/3 del volumen del quiste.
· Se deja en el quiste de 20-25 minutos.
· Movilización del paciente cada 5 minutos y después se retira.
· Drenaje se mantiene durante 24 ó 48 horas, hasta que no sea productivo.
· No desaparece totalmente.
· Sustancias esclerosantes:
· Glucosa hipertónica
· Fenol
· Etanol
· Yopendilato (Pantopaque)
· Iodo povidona
· Tetraciclina
· Fosfato de bismuto
· Polidocanol
Características del aspirado: (análisis macroscópico, citológico, histoquímico)
· La aspiración de líquido claro es característica de quiste benigno.
· Si citología con aumento del contenido de grasa, compatible con tumor.
· Si aspiración de contenido sanguinolento, sospecha de tumor. Exploración quirúrgica. 
Complicaciones de la punción aspiración:
· Hemorragia perirrenal
· Neumotórax
· Hemoneumotórax
· Fístula arteriovenosa
· Infección
· Absceso perirrenal
· Urinoma
· Hematuria prolongada y masiva
· Punción del duodeno, colon
· Ruptura renal

3) Resección percutánea: Según la localización del quiste existen 2 opciones de tto.
· Quistes intrasinusales con protrusión a la vía urinaria:
· Abordaje percutáneo para entrar en la vía urinaria.
· Se identifica la protrusión del quiste.
· Incisión para comunicar ambas cavidades.
· Se puede realizar también por vía retrógrada: Ureterorenoscopia.
· Quistes periféricos:
· Punción y aspiración del quiste.
· Si duda del contenido: Dilatación del trayecto y colocación de vaina de Amplatz 26 Ch.
· Se introduce resectoscopio y revisa el interior del quiste.
· Resección de la porción quística que no está en contacto con parénquima renal, con sección circunferencial de la zona de contacto.
· Se retira pared quística resecada.
· Drenaje por 48-72 horas.

4) Cirugía laparoscópica o lumboscópica: Disección del peritoneo por vía anterior intraperitoneal o por lumboscopia y luego resección de la pared del quiste.
· Indicaciones: 
· Dolor
· Hematuria
· Hipertensión arterial
· Masa palpable abdominal
· Falla en el tratamiento percutáneo con aspiración o inyección de sustancias esclerosantes
· Tamaño del quiste mayor a 8 cm de diámetro o crecimiento en su control
· Abordaje transperitoneal: 
· Quistes de localización renal superior
· Ubicación antero-medial cercana al hilio del riñón. 
· Desventajas: 
Peligro de la lesión de órganos abdominales
Movilización del intestino --- íleo paralítico postoperatorio. 
Esparcimiento del contenido quístico dentro de la cavidad peritoneal.
· Abordaje retroperitoneal (Lumboscopia):
· Lesiones en el polo inferior 
· Desventajas: Espacio de trabajo es más reducido.

5) Cirugía abierta:
· Incisión extraperitoneal posterior del flanco o anterior. (depende del número y localización de las lesiones).  (Campbell) Incisión subcostal pequeña si en el polo inferior. Si en el polo superior, incisión intercostal. Ambas pueden prolongarse si se encuentra un tumor. (Glenn).
· [image: E:\Yarumi\Urología\Libros\Campbell's\Walsh\images\102f95.jpg]Apertura de las fascia de Gerota y exposición del quiste mediante disección de grasa perirrenal y parénquima renal adyacente.
· Aspiración del contenido del quiste.
· Apertura de la pared del quiste y resección de la misma cerca de su unión con el parénquima normal.
· Inspección de la base de la cavidad del quiste y biopsia de zonas sospechosas, para estudios por congelación inmediatos.
· Tener cuidado de no penetrar en el sistema colector--- fístulas caliciales, que se producen sin parénquima suprayacente, drenan por largo tiempo.
· Sutura del perímetro de la pared del quiste (continua con absorbible 3.0 o 4.0), para hemostasia.
· Como alternativa: cauterización de los bordes del quiste.
· En el interior del quiste puede colocarse tejido graso perinéfrico. (Glenn)
· Drenaje solo si el quiste estuviera infectado (Campbell). Por 48h (Glenn).
· Si quiste en el interior del parénquima renal (profundo): 
· Mayor riesgo de hemorragia, por vascularización del tejido circundante.
· Exposición del quiste a través de pielotomía y resección de una ventana del parénquima para la marsupialización.
· Si quiste parapélvico: 
· Evitar lesión de los vasos renales.
· Si accesible a través del seno renal, se retrae la pelvis y exposición del quiste a través de una pielotomía.
· Se talla una ventana en la pared del quiste.
· Nefrectomía: (Si riñón contralateral normal y peligra la vida del paciente)
· Hemorragia retroperitoneal e intrarrenal masiva, asociada a rotura del quiste.
· Malignidad.
· Si infecciones: Apertura de la cúpula y drenaje, previo antibioticoterapia enérgica.
· Hemorragia intraquística: Sutura hemostática.
· Hidronefrosis: Extirpación del quiste para alivio de la obstrucción.
POLIQUISTOSIS RENAL AUTOSÓMICA DOMINANTE: (del adulto)
· Proceso familiar hereditario.
· Forma más frecuente de enfermedad quística renal.
· 3ra causa de insuficiencia renal terminal después de la diabetes y de la hipertensión. 
· Bilateral.
· Riñones de mayor tamaño de lo normal.
· Quistes de diversos tamaños.
· La suma de los quistes entre los dos riñones por US es mayor de 7.
Poliquistosis renal autosómica dominante:
· El riñón puede llegar a ser enorme por el crecimiento de los quistes. 
· Varían en tamaño y en su contenido, que puede ser claro, oscuro (debido a una hemorragia intraquística anterior), o purulento (por una infección del quiste). 
· Las paredes de los quistes pueden ser finas y translúcidas, o bien, ser gruesas e incluso estar calcificadas. 
· Los cálices y la pelvis son normales, pueden estar distorsionados por la compresión ejercida por los quistes. 
· Con el avance de la enfermedad, el parénquima renal llega a ser sustituido por los quistes.
· Al microscopio se observan quistes que se originan en cualquier punto de la nefrona, pueden preservar las características morfológicas de los túbulos proximales, distales o los conductos colectores, aunque la mayor parte están revestidos por una fina capa de células epiteliales columnares o cuboideas poco diferenciadas.
· Son frecuentes las calcificaciones distróficas.
Poliquistosis renal autosómica dominante:
· Asintomática en estadios precoces.
· Síntomas a partir de la tercera década de vida. 
· Bilateral, pero puede desarrollarse asimétricamente, presentándose de forma unilateral.
· Hipertensión, muy frecuente, presente al diagnóstico de la enfermedad y antecede a la insuficiencia renal terminal, provocando a largo plazo hipertrofia ventricular izquierda.
· Hematuria: acompañada de un dolor insidioso o cólico, probablemente debidos a la rotura de un quiste a la vía excretora.
· Dolor abdominal (en flanco): puede ser crónico o agudo, en este último caso se ha de sospechar una complicación como hemorragia intraquística, infección o dolor litiásico. El dolor crónico es insidioso como una sensación de opresión, debido al estiramiento de la cápsula renal por los quistes. Este tipo de dolor puede ser muy intenso en pacientes con quistes grandes.
· Insuficiencia renal: los quistes van sustituyendo el parénquima renal llevando a la insuficiencia renal terminal que suele aparecer en torno a los 60 años.
· Masa palpable.
· La manifestación extrarrenal principal son los quistes hepáticos, se desarrollan de forma más tardía en la evolución de la enfermedad. Son asintomáticos, salvo que su tamaño sea muy grande, pudiendo presentar dolor y aumento del perímetro abdominal, sensación de plenitud y de masa. La función hepática es normal.
· Quistes en páncreas, ovario, testículos, vesículas seminales, próstata, bazo y aracnoides.
· Manifestaciones extrarrenales no quísticas incluyen el prolapso de la válvula mitral, hipertrofia ventricular izquierda, aneurismas intracraneales y otras anomalías vasculares, y hernias de la pared abdominal.
Poliquistosis renal autosómica dominante:
· Hemorragia: puede ser intraquística, retroperitoneal o bien al sistema excretor con hematuria macroscópica que puede ser anemizante.
· Infecciones: más frecuente en las mujeres. Pielonefritis y quistes infectados. La infección de un quiste suele presentar un inicio más insidioso con fiebre baja, pero con un mayor aspecto de gravedad que la pielonefritis. En esta última, los cultivos suelen ser positivos. Los episodios de infección urinaria pueden acelerar el deterioro de la función renal.
· Nefrolitiasis: ocurre en un 20 a un 36% de los pacientes y es debida a factores metabólicos y al éstasis urinario en un sistema colector distorsionado por los quistes. La composición de las litiasis suele ser de ácido úrico y de oxalato cálcico.
· Neoplasia renal: diagnóstico más tardío debido a la distorsión del parénquima renal por los quistes.
· Las complicaciones de los quistes hepáticos incluyen la infección, sangrado, obstrucción de los conductos biliares intrahepáticos, colangiocarcinoma, compresión de la vena cava o venas suprahepáticas. Síndrome de Budd-Chiari por compromiso de la vena cava y las venas hepáticas es un cuadro grave, de alta mortalidad. En muchas ocasiones ocurre después de realizar la nefrectomía.
· Otra complicación grave es la hemorragia subaracnoidea secundaria a la rotura de un aneurisma intracraneal.
Poliquistosis renal autosómica dominante:
· Enfermedad de Von Hippel-Lindau y la esclerosis tuberosa (manifestaciones extrarrenales)
· Enfermedad quística adquirida (ausencia de historia familiar, el tamaño pequeño de los riñones y la ausencia de quistes en otros órganos por ecografía y TC) 
· Complejo nefronoptisis-enfermedad quística medular (riñones pequeños con quistes pequeños en la unión corticomedular por ecografía y TC). 
· En casos infantiles con afectación severa y sin historia familiar, la ecografía de los padres, y la biopsia renal y/o hepática permiten diferenciarla de la poliquistosis renal autosómica recesiva.
Poliquistosis renal autosómica dominante:
· La exploración del riñón con técnicas de imagen y la historia familiar nos dan el diagnóstico. 
· US: riñones aumentados de tamaño, abollonados, con múltiples quistes bilaterales dispersos por todo el parénquima renal y permite la valoración de los órganos adyacentes. 
· TAC: pacientes que muestren algún dato de complicación (dolor en el flanco, dolor abdominal o signos de infección persistente), es más sensible para diagnosticar hemorragia intraquística o perinefrítica, litiasis, obstrucción, infección intraquística o absceso perinefrítico.
· TAC en pacientes que muestren signos atípicos en el US (paredes gruesas, tabiques, calcificaciones, aumento de densidad o nódulos), para excluir un carcinoma.
· RM permite identificar tejido renal normofuncionante entre los quistes.
Poliquistosis renal autosómica dominante:
Medidas generales:
· Tensión arterial óptima: IECA y ARA II.
· Tratamiento precoz de las ITU: 
· Antibióticos liposolubles: cloranfenicol, trimetropim-sulfametoxazol y fluorquinolonas (también penetran en los quistes). Así, en pacientes con clínica de infección que no mejoran con un antibiótico no liposoluble, se ha de sospechar que la infección sea intraquística.
· Evitar las drogas nefrotóxicas.
· Evitar actividades que puedan producir hematuria macroscópica.
· Añadir a la dieta proteínas de soja. 
· Insuficiencia renal terminal: 
· Hemodiálisis, diálisis peritoneal y el trasplante renal (de elección si no existe contraindicación). 
· La diálisis peritoneal se evitará en pacientes con defectos de la pared abdominal, divertículos de colon y riñones poliquísticos extremadamente grandes.
Quirúrgico:
· Indicaciones:
· Dolor renal 
· Infección 
· Hematuria macroscópica
· Litiasis 
· Tumores 
· Infección de un quiste hepático (rara). 
· La mayor parte de estas complicaciones se tratan de forma conservadora, aunque en ocasiones es necesaria la nefrectomía unilateral o bilateral.
· Dolor renal (por distensión de la cápsula o por obstrucción de la vía excretora)
· Descompresión de los quistes grandes, mediante aspirado y esclerosis o mediante destechamiento, preferiblemente laparoscópico.
· Operación de Rovsing (punción y destechamiento de múltiples quistes): No parece mejorar la función renal o evitar su deterioro progresivo. No se recomienda.
· Nefrectomía.
· Infección: 
· Drenaje quirúrgico:
· Difícil de hallar el quiste infectado.
· Preservar parénquima, proporcionando una vía de drenaje.
· Si varios quistes infectados: Nefrectomía.
· Incisión subcostal extensa para alcanzar abdomen inferior, o incisión media larga (de elección para nefrectomía bilateral antes de trasplante) 
· Hematuria (significativa):
· Embolización selectiva.
· Nefrectomía.
· Nefrectomía bilateral:
· Infecciones recidivantes
· Hematurias importantes 
· Compromiso de espacio para la realización del trasplante
· Incisión bilateral subcostal anterior o mediana transperitoneal.
· Nefrectomía unilateral:
· Infección
· Dolor intenso por hemorragia u obstrucción
· Tumor 

Quiste multilocular: Es muy poco frecuente.
PATOLOGÍA:
Quiste renal simple:
Quiste multilocular:
· Masa multiloculada sin comunicación entre los quistes ni entre éstos y la pelvis renal, bien circunscrita por una cápsula gruesa. 
· Microscópicamente los quistes están tapizados por epitelio cuboidal o cilíndrico bajo y no existen nefronas normales en los septos.
· El resto del riñón es normal.
SÍNTOMAS:
Quiste multilocular:
· La mayoría de los casos son niños con masa abdominal no dolorosa, sin otra clínica asociada.
· En la edad adulta suele asociarse dolor abdominal o hematuria.
COMPLICACIONES:
Quiste multilocular:
· Hematuria secundaria a herniación del quiste hacia la pelvis renal.

DIAGNÓSTICO:
Quiste multilocular (nefroma quístico):
· US: masa multiquística intrarenal. 
· TC: masa quística en un riñón funcionante. 
· No hay ninguna prueba diagnóstica que nos permita diferenciar entre un quiste multilocular benigno y uno con focos de tumor de Wilms, adenocarcinoma o sarcoma.
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 

Quiste multilocular (nefroma):
· La ecografía y la TC permiten orientar el diagnóstico; pero ningún estudio permite descartar un tumor maligno.
TRATAMIENTO:
Quiste multilocular (nefroma):
· Extirpación quirúrgica, realizando cirugía conservadora de nefronas cuando el tamaño de la lesión lo permite. En la mayoría de los casos el tratamiento es la nefrectomía.

Divertículo calicial (quiste pielogénico):
· Formación sacular intrarrenal de contorno regular, que se comunica con el sistema pielocalicial a través de un cuello estrecho.
· Se origina en el fórnix de un cáliz.
· Más frecuente en cálices del polo superior.
· Etiología desconocida.
· Asintomáticos. Se descubre accidentalmente en urograma.
· Síntomas por litiasis o infección.
· Tratamiento:
· Nefrectomía parcial.
· Resección en cuña.
· Resección del techo, ligadura del cuello diverticular y relleno con grasa perirrenal.
· Acceso percutáneo:
· Extracción de la litiasis con nefroscopio.
· Apertura del infundíbulo con bisturí en frío o dilatado.
· A veces se fulgura el revestimiento del divertículo.
· Colocación de stent en el cáliz.
Hidrocálix:
· Dilatación quistiforme de un cáliz por obstrucción del infundíbulo.
· Raro.
· Cáliz del polo superior.
· Obstrucción leve. Más frecuente.
· Obstrucción grave: El pedículo vascular comprime el infundíbulo del polo superior.
· Niños: 
· Masa abdominal (gran dilatación del cáliz).
· Tto: Nefrectomía parcial (porque el cáliz dilatado se rodea de poco tejido funcional).
· Adultos: 
· Lesiones de menor tamaño.
· Dolor intermitente.
· Tto: Infundibuloplastia.

Clasificación quirúrgica de los quistes renales:
1- Enferrnedades quísticas intrarrenales de interés quirúrgico: 
· Quistes verdaderos 
· Quistes simples 
· Quistes rnultiloculares 
· Quistes parapélvicos 
· Displasia quística, incluido el riñón poliquístico 
· Enferrnedad poliquística del adulto 
· Hamartoma quístico 
· Seudoquistes 
· Divertículos caliciales 
· Hidrocálices 
· Quistes parasitarios 
· Quistes neoplásicos 
2- Enfermedades quísticas intrarrenales de poco interés quirúrgico: 
· Enfermedad poliquística infantil 
· Riñón quístico medular 
· Riñón en esponja 
· Quistes pararrenales 
· Origen renal o ureteral 
· Origen no renal (seudoquiste pancreático)
Vías de acceso al riñón:
1- Incisiones laterales (retroperitoneales):
· Ventajas:
· Buen acceso al parénquima renal y al sistema colector.
· Menor riesgo de lesión de otras vísceras.
· Evita contaminación de la cavidad peritoneal.
· Fácil drenaje del espacio perirrenal.
· Desventajas:
· Menor exposición del hilio renal en comparación con incisiones anteriores.
· Inapropiada en pacientes con cifoescoliosis y trastornos cardiorrespiratorios.
· Incisión subcostal: Borde lateral de la masa muscular sacroespinal, a 1cm por debajo de la 12ma costilla, terminando a nivel del recto abdominal, paralelo a la 12ma costilla.
· Lecho de 11na o 12ma costillas: Incisión sobre la costilla comenzando en el borde lateral de los músculos sacroespinales.
· 11no espacio intercostal: Desde el ángulo costal hacia delante y abajo hasta el borde del músculo recto, sobre o por debajo de la 11na costilla.
· Supracostal (Turner Warwick): Borde inferior del espacio intercostal adyacente al borde superior de la 11na o 12ma costilla.
· Colgajo dorsolumbar (Namagatsu): Incisión vertical desde el 9no o 10mo espacio intercostal en dirección caudal, paralelo al borde lateral de los músculos sacroespinales, hasta el borde superior del ángulo de la 12ma costilla, donde se curva para seguir a lo largo de la 12ma costilla hasta el músculo recto.
2- Lumbotomía dorsal:
· Indicaciones:
· Nefrectomía (riñones pequeños)
· Nefrectomía bilateral (pacientes en estado terminal de enfermedades renales)
· Pieloplastia
· Pielolitotomía y Ureterolitotomía superior
· Ventajas:
· No se seccionan músculos.
· Acceso renal a través de las fascias posteriores.
· Rápido.
· Cierre resistente.
· Menor dolor postoperatorio.
· Desventajas:
· Acceso limitado al riñón y pedículo vascular.
· Incisión lumbar vertical siguiendo el borde de los músculos sacroespinales, desde el borde superior de la 12ma costilla en dirección hacia la cresta ilíaca.
3- Incisiones abdominales (trasperitoneales, anteriores):
· Ventajas:
· Buena exposición del pedículo renal.
· Desventajas:
· Ileo posoperatorio prolongado.
· Adherencias intraabdominales.
· 
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