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Resumen.- OBJETIVO: Presentar el tratamiento per-
cutdneo del diverticulo calicial asociado a litiasis de
localizacién posterior y resaltar la importancia que ha
cobrado en los Gltimos tiempos el tratamiento endouro-
légico, minimamente invasivo, para este tipo de pato-
logia.

METODOS: Debido a la presencia de litiasis mdltiple
infradiverticular 'y sinfomatologia infecciosa recurrente
asociada, se decide realizacién de nefrolitotomia percu-
tanea (NLPC). Tras exiraccién de las lifiasis, se procede
a la obliteracién de infundibulo calicial mediante elec-
frocoagulacion con resector y electrodo “rollerball”.

CORRESPONDENCIA

Pablo Garrido Abad
Santiago Bernabeu, 4 - 5° pta. 4
28036 Madrid. (Espaial.

pgabad@hotmail.com

Trabaijo recibido: 17 de enero 2008.

RESULTADOS: la paciente se encuentra libre de sinto-
matologia a los ¢ meses de seguimiento. Se confirma
desaparicién de diverticulo calicial y litiasis mediante
urografia intravenosa (UIV).

CONCILUSIONES: El manejo endourolégico de la Ii-
tiasis alojada en un diverticulo cdlicial de localizacién
posterior mediante nefrolitotomia percutdnea es un trata-
miento minimamente invasivo con excelentes resultados
y escasa morbilidad. Permite la resolucién no sélo de
la patologia liticsica, sino ademdas la obliteracion de la
cavidad diverticular. Todo ello confirma que las técnicas
endourolégicas, y mas especificamente la NLPC, son el
tratamiento de eleccién en gran parte de los pacientes
con esta patologia.
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Summary.- OBJECTIVES: To report the case of a 47
years old woman with several small stones located in-
side a calyceal diverticulum of the right kidney and fo
highlight the importance of minimally invasive endouro-
logical treatment in these cases.

METHODS: Owing fo the presence of diverticular calculi
and clinical symptoms of recurrent infection, we decided
fo perform percutaneous nephrolithotomy (PNIL). After
Holmium-YAG laser calculi fragmentation and removal
of all stone material, we fulgurated the diverticular lining
and infundibulum with a resectoscope and a rollerball
electrode.

RESULTS: The patient is free of symptoms affer & months
follow-up. The disappearance of the calculi and diverti-
culum is confirmed with excretory urogram.
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CONCILUSIONS: Endourological approach for diver-
ticular caleuli, such as percutaneous nephrolithotomy
(PNL), is a minimally invasive treatment with excellent
results and low morbidity. Using this procedure we are
able to perform stone removal and cavity fulguration.
According fo this, we think that endourological techni-
ques, and specially PNL could be the first option for
freatment in selected cases of this pathology.

Keywords: Calyceal diverticulum. Lithiasis. Percuta-
neous nephrolitotomy.

INTRODUCCION

El concepto de diverticulo calicial ha ido sien-
do modificado a lo largo de la historia de la urologia.
En 1841 Rayer (1) describe cavidades intrarenales,
conteniendo oring, situadas cerca de la cortical y que
comunican con los cdlices por un fino conducto. Las
denomina quistes urinarios. En 1941 Prather reem-
prende el estudio de estas cavidades y les aplica por
primera vez el término de diverticulo calicial (2). Des-
de entonces existe gran confusién en la literatura mé-
dica con respecto a la terminologia aplicada: quiste
congénito cortical, dilatacién quistica de los cdlices,
quiste pielogénico, quiste pielorrenal, hidrocaliciosis,
cavidad yuxtacalicilar, diverticulo quistico de los cali-
ces, efc.

En 1965 Puigvert (3) intenta ordenar estas
definiciones, reconociendo dos tipos de cavidades
congénitas:

a) las dilataciones congénitas de los conductos de
Bellini (ectasias canaliculares precaliciales),

b) calices ectépicos. Steg (4) en el afio 1975 define
con precisién el diverticulo calicial tal como lo enten-
demos en la actualidad.

El término pielocalicial es el término mas co-
rrecto y descriptivo por que engloba a las dos varie-
dades anatémicas que existen:

a) Tipo 1: La mas frecuente. Se encuentra en depen-
dencia de un céliz menor y, a menudo, cerca de la
copa del mismo. Su localizacién es mas frecuente en
los polos renales, especialmente en el polo superior.
Generalmente son de pequefio tamafio y de cardcter
asintomdtico.

b) Tipo 2: Presenta una comunicacién directa con la
pelvis renal o un céliz mayor. Tienen tendencia al
crecimiento y, por lo tanto a producir mayor sinto-
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matologia. Se localizan con mayor frecuencia en la
porcién central del rifdn. El quiste pielogénico es por
definicién un diverticulo de tipo 2 (5).

Paramo y Resel (6) los denominan ductus
calicoide cuando es centro- papilar y propiamente
diverticulo calicial cuando es de origen parafornicial,
reservando el término de quiste pielogénico a aquel
diverticulo que nace de la pelvis o de un cdliz mo-

yor.

La definitiva definicion del término diverticu-
lo calicial consistiria en cavidades quisticas de origen
congénito o adquirido, tapizadas por un epitelio tran-
sicional no secretor, que se comunican con el céliz por
un fino conducto, a través del cual retrégradamente
existe paso de orina que llena la cavidad. Separado
del parénquima renal por una fina lémina de tejido
conjuntivo que contiene fibras musculares, siendo el
parénquima vecino sano. Como consecuencia de la
presencia de cdlculos, el epitelio puede transformarse
a un aspecto escamoso y el parénquima circundante
presentar lesiones patolégicas de nefritis intersticial.
Todas las cavidades que no correspondan a esta de-
finicién no deben ser consideradas diverticulos cali-
ciales.

A continuacién presentamos la técnica qui-
rirgica para el tratamiento percuténeo del diverticulo
calicial de localizacién posterior asociado a molti-
ples litiasis de pequefio tamafo en su interior.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 47
afios remitida a consulta externa de Urologia por
presentar infecciones urinarias de repeticién y dolor
en flanco derecho. En la urografia intravenosa (UIV),
en la radiografia simple de abdomen se observan
multiples litiasis sobre silueta renal derecha; tras la
administracién de contraste intravenoso se ve que es-
tas litiasis estén alojadas en un diverticulo calicial. El
tamafo del diverticulo es cercano a los 3 cms. y se
aloja en la porcién més posterior del grupo calicial
inferior del rifién derecho, comunicéndose con el por
un estrecho infundibulo (Figura Tay 1b). En la tomo-
grafia axial computerizada (TAC) se confirma su lo-
calizacién posterior (Figura 2). Ante estos hallazgos,
se decide la realizacién de una NLPC bajo anestesia
general. Inicialmente, con el paciente en posicién de
litotomia, se introduce un catéter 6 Fr ascendiéndolo
hasta la pelvis renal derecha. Posteriormente, el pao-
ciente es colocado en posiciéon de decibito prono; se
realiza puncién percutdnea selectiva del diverticulo,
bajo control del amplificador de imégenes (Figura
3). Con posterioridad se introduce una guia de Lun-
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derquist y se dilata el trayecto de acceso percutdneo
hasta conseguir un calibre de 30 Fr. A través de la
vaina de Amplatz se introduce el nefroscopio. Se ob-
servan moltiples litiasis de pequefio tamafio que son
facilmente extraidas mediante cestilla de nitinol. Tras
la extraccién completa de los célculos intradiverticu-
lares se comienza infusién retrégrada de azul de
metileno a través del catéter ureteral para asi poder
localizar el orificio de comunicacién del diverticulo
con la via excretora. Se realiza electrofulguraciéon del
infundibulo diverticular mediante un electrodo “roller-
ball” insertado a través de un resectoscopio 24 Fr.
Finalmente se procede a la colocacién de una sonda
de nefrostomia del calibre 20 Fr. que queda alojada
en el interior del diverticulo. A través de la sonda de
nefrostomia se realiza una pielografia anterégrada
no observandose paso del material de contraste a la
via excretora.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico es de aproximadamente
2 horas y no surgen complicaciones intraoperatorias.
El catéter de nefrostomia es pinzado y posteriormen-
te retirado al tercer dia postoperatorio La sonda de

Foley se retira a las 48 horas para mantener bajas
presiones dentro del aparato urinario. La estancia
hospitalaria es de 4 dias. La paciente recibe un trata-
miento antibiético durante 10 dias tras la cirugia. La
UIV realizada a los 3 meses demuestra la desapari-
cién del diverticulo y de las litiasis (Figura 5). Tras 6
meses de la cirugia la paciente refiere clara mejoria
con desaparicién de la sinftomatologia.

DISCUSION

Embriolégicamente el sistema pielocalicial se
desarrolla de una repetida division de la ampolla de
la yema ureteral, la cual estd rodeada por el blas-
tema metanéfrico. Las 3 a 5 primeras generaciones
de divisiones se dilatan para formar la cavidad de
la pelvis renal y los cdlices mayores. Sucesivas sub-
divisiones resultan en un nimero aproximado de 20
cdlices menores. La disminucién en el nimero de cé-
lices tiene lugar por la absorcién de varias ramas en
la pelvis. El fallo en la desaparicién de uno de estos
cdlices puede dar lugar a la formacién de una bolsa
o sdculo conectada con el sistema colector y que se
dilata bajo la presién de la orina produciendo un
definitivo diverticulo (7).

Clésicamente se han citado causas congéni-
tas y adquiridas para explicar el origen de los diver-
ticulos pielocaliciales. En la actualidad, sin embargo,
son cada vez mads los argumentos a favor del origen
congénito. Entre ellos la similar incidencia en la edad
adulta y en la infancia. Por otro lado se han citado
otras explicaciones acerca de un posible origen ad-

FIGURA 1A'y B. Imagen de radiografia simple de abdomen (litiasis infradiverticular sefaladas con flecha)
y urografia intravenosa.
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FIGURA 2. Imagen de TAC abdominal (sefialado diver-
ticulo calicial con flechal.
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quirido como la rotura de un quiste/absceso hacia
un cdliz, presencia de reflujo vesicoureteral asocia-
do, obstruccién funcional de un infundibulo calicial o
secundaria a una disgenesia infundibulopiélica (8).

La incidencia de diverticulo calicial es baja,
0.2% - 0.5% de todos las urografias intravenosas,
ocurre con la misma frecuencia en ambos sexos y
en ambos lados. La mayoria de los diverticulos estan
localizados en el tercio superior del sistema calicial
(70%), pero se presentan también en el tercio inferior
(18%) y en el medio (12%) (9). La afectacién bilateral
es descrita s6lo en un 3% de los pacientes con diver-
ticulos. Sin embargo, la incidencia de litiasis intradi-
verticular es elevada, con una frecuencia de hasta

FIGURA 3. Imégenes del procedimiento de puncién percuténea sobre diverticulo calicial mediante fluoroscopia.
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un 40% (9.5-39%) (10) (11). La incidencia de sinto-
matologia asociada al diverticulo calicial litigsico se
estima entre el 10% y el 50% (7). La contribucién de
factores metabélicos versus estasis en la patogénesis
de la formacién de la litiasis intradiverticular no ha
sido aclarada ain. El trabajo de Matlaga et al., con
una de las mds grandes series de pacientes con di-
verticulo calicial litidsico, sugiere que ambos, estasis
urinario y alteraciones metabélicas, estan implicados
como factores causales independientes en su patogé-
nesis (12). Todos los pacientes con diverticulo calicial
examinados por Auge et al (13) tienen al menos una
alteracién metabdlica: hipercalciuria, hiperuricosu-
ria, hipercitraturia o hiperoxaluria. La alteracién mas
cominmente asociada descrita es bajo volumen uri-

nario (menos de 2000 ml/diaq).

Los diverticulos caliciales son frecuentemente
asintomdticos e identificados incidentalmente durante
pruebas de imagen solicitadas por otros motives (13).
Los pacientes comienzan a ser sinfomdticos cuando
el estasis urinario dentro del diverticulo conduce a
infeccién y/o litiasis. Las manifestaciones presenta-
das por estos pacientes incluyen hematuria, signos
de infeccién (especialmente infecciones urinarias cré-

nicas/recurrentes) o dolor abdominal, flanco o fosa
renal (14). Las infecciones recurrentes pueden ser
atribuibles al diverticulo en un 25% de los casos. La
obstruccién del infundibulo diverticular puede condu-
cir también a sepsis, formacién de absceso o hiper-
tensién. Se han descrito casos fatales de hemorragia
y/o ruptura (espontdnea o secundaria a urografia
intravenosa) de un diverticulo calicial (9).

Algunos autores describen que la composi-
cién de la mayoria de los céleculos intradiverticulares
es mixta, oxalato célcico monohidrato + hidroxiapa-
tita. Sin embargo otros autores refieren una composi-
cién mayoritaria de estruvita (9).

La prueba de imagen inicial realizada en es-
tos pacientes suele ser la ecografia abdominal. En
ellas el diverticulo aparece como una lesién quisti-
ca, con frecuencia indistinguible de otras formacio-
nes quisticas. Es por ello que en la gran parte de los
casos esta prueba es insuficiente para establecer un
diagnéstico preciso.

La radiografia simple abdominal aumenta su
sensibilidad ante la presencia de lechada de cal y/o

FIGURA 4. Imégenes del procedimiento de exiraccion lifidsica intradiverticular y ablacién de infundibulo
con electrodo “rollerball” mediante resectoscopio.



TRATAMIENTO PERCUTANEO DE DIVERTICULO CALICIAL ASOCIADO A LITIASIS

FIGURA 5. Imagen de urografia (3 meses fras la
infervencion).

litiasis intradiverticular asociada en una localizacion
periférica asociada.

En la urografia intravenosa, la mayoria de
los diverticulos caliciales se opacifican con contraste
debido a la comunicacién que presentan con el resto
del sistema colector, pero el llenado se realiza de
forma retrégrada, lenta y retrasadamente. Si se sos-
pecha esta patologia, se recomienda una pielografia
refrograda para confirmar el diagnéstico y para es-
tablecer una mejor descripcién anatémica del mismo

(11).

El TAC y la resonancia magnética (RM) pue-
den ser de utilidad para determinar mas exactamente
el tamafio y la localizacién (anterior/posterior) del
diverticulo.

Si las técnicas de imagen no proporcionan
un diagnéstico preciso, se pueden utilizar técnicas
endoscépicas para facilitar la identificacién del cue-
llo diverticular.

El diagnéstico diferencial de los pacientes
con diverticulo calicial litiésico debe incluir: hidrocé-
liz, quiste renal, riién medular en esponja, necrosis
papilar, tuberculosis renal y sindrome de Fraley (8).
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Las indicaciones para tratamiento quirirgico
incluyen: dolor persistente en el flanco, infecciones
del tracto urinario recurrentes, litiasis sintomatica di-
verticular, dafio renal progresivo o hematuria franca
(13). El nimero de pacientes que presentan litiasis
diverticulares sintomdticas no es muy elevado. Ade-
més estos sinfomas pueden estar debidos a oftros
procesos concomitantes. Por todo ello, este subgrupo
de pacientes supone un reto para el urélogo, con la
dificil tarea de decidir aquellos que son subsidiarios
de tratamiento quirlrgico. Se ha sugerido que hasta
un 83% de todas las litiasis diverticulares requeriran
infervencién en un plazo de 5 afios, porcentaje que
aumenta hasta un 89% a los 10 afos de diagnéstico

(15,16).

Las opciones terapelticas de primera linea
han evolucionado en gran medida en los Gltimos 20
afios. Previamente a la introduccién de técnicas en-
dourolégicas y la aparicién de la litotricia extracor-
pérea por ondas de choque (LEOC), la cirugia abier-
ta era el tratamiento de eleccidén en sus diferentes
modalidades (Nefrectomia parcial/radical, nefrosto-
mia abierta con diverticulectomia asociada, por de-
roofing o marsupializacién).

La LEOC ha sido ampliamente utilizada en
el manejo de los célculos intradiverticulares, debido
a su escasa invasividad y la facilidad de aplicacién.
Sin embargo, las tasas de stone-free de los pacientes
tratados exclusivamente con LEOC se encuentran en-
tre un 0% y un 58%, debido a la dificultad de expul-
sién de fragmentos litidsicos a través de cuello diver-
ticular estrecho. Por ofra parte muchos pacientes se
definen libres de sintomatologia tras LEOC, aunque
mantienen restos litiésicos significativos (9).

La NLPC, aunque es un procedimiento inva-
sivo, ofrece un importante nimero de ventajas con
respecto a la LEOC. El acceso percutdneo puede ser
realizado directamente sobre el diverticulo o indirecta-
mente sobre el sistema colector adyacente. La puncién
directa del diverticulo calicial permite el uso de un ne-
froscopio rigido y la ablacién/fulguracién del cuello
diverticular. Algunos autores prefieren la dilatacién del
infundibulo, en vez de su cierre. El rango de stone-free
para las diferentes modalidades de Nefrolitotomia
percuténea descritas, varia entre el 70% y el 100%,
con una tasa de pacientes libres de sintomas muy ele-
vada. Complicaciones menores que ocurren durante el
procedimiento incluyen hemorragia, neumotérax, ex-
travasacién urinaria y/o leve extravasacién de liquido
de irrigacién. Complicaciones mayores incluyen perfo-
racién de pelvis renal con formacién de urinoma, neu-
motérax/hemotérax que requiere colocacién de tubo
de toracostomia o hemorragia masiva que requiere
taponamiento con balén (9).
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Algunos autores recomiendan el manejo
percutdneo de estos pacientes como primera opcidn
terapeltica, en aquellos que presentan diverticulos
caliciales de pequefio tamafio. Mientras que se reser-
van la cirugia abierta para los casos de diverticulos
caliciales de mayor tamafio (con dafio parenquima-
toso asociado).

Las técnicas laparoscédpicas han sido intro-
ducidas mads recientemente para el tratamiento de
esta patologia. Durante el acto operatorio, el techo
del diverticulo es resecado, se oblitera el cuello, y
se fulgura la cavidad diverticular. Permite ademds,
acceso seguro al diverticulo calicial sin importar su
localizacién, y eliminacién de la litiasis de forma sa-
tisfactoria. No se recomienda en pacientes obesos

(17,18).

La seleccion del tratamiento apropiado de-
pende de la localizacién del diverticulo dentro del
rindn y de la condicién estendtica del cuello diverti-
cular.

El postoperatorio de los pacientes es, con fre-
cuencia, bien tolerado. La TAC ha demostrado ser la
prueba radiolégica més adecuada para demostrar
el éxito de la ablacién calicial, debido a que la UIV
muchas veces no permite la visualizacién de todos
los diverticulos. Estudios randomizados de las dife-
rentes técnicas percutdneas con seguimientos a largo
plazo serén necesarios para poder asi comparar su
eficacia y seguridad.

CONCLUSION

El manejo endourolégico de la litiasis alojo-
da en un diverticulo calicial de localizacién posterior
mediante NLPC es un tratamiento minimamente inva-
sivo con excelentes resultados y escasa morbilidad.
Permite la resolucién no sélo de la patologia litiési-
ca, sino ademas la obliteracion/dilatacién del orifi-
cio infundibular. Todo ello confirma que las técnicas
endourolégicas, y més especificamente la NLPC, son
el tratamiento de eleccién en los pacientes con esta
patologia.
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