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los tubos de drenaje. A los 17 dias tuvo dehiscencia por
la parte alta de la herida de toracotomia con expulsion
de un seroma residual. A los 21 dias se aprecié que ha-

menticia en estémago, por via nasal, y por esta sonda
se sostuvo 15 dias mas la alimentacion del enfermo has-
ta su curacion,
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Las tres radiografias adjuntas (figs. 8 9 v 10) pre-
sentan la imagen antes de la operacion, a los 17 dias y
a los 30 dias, respectivamente. En la figura 9 es posible
apreciar que el esoéfago se encuentra dilatado, con re.
tencién de papilla, v en la parte alta del punto de unién

Fig. 10.—La radiografia después de resecado el eséfago, re- Fig. 1l.—Esquema aclaratorio de Iln interpretacién de las
{ tocada para hacerla mas facil de interpretacion radiografing antes v después de ln operacion

* bia dehiscencia de la sutura eséfago-gdstrica, porque con estémago se percibe una imagen en punta que co-
n expulsaba sustancias deglutidas por la fistula de tora- rresponde al sitio que se hizo dehiscente. En la figura 10,
| > = - F . 2
s cotomia. aun cuando el es6fago persiste dilatado, la evacuacion
- Bajo control radioscépico se introdujo una sonda ali- es mds fdcil y rdipida
b

REVISIONES TERAPEUTICAS

Pl |
& TRATAMIENTO QUIRURGICO ACTUAL DE LOS cerniente a dilucidar por qué se forman los céalcu-
X -rlil. CALCULOS RENALES LOCALIZADOS. NEFREC- los en el rifién. El urélogo, después de la extraccion
B il calculosa, trata de indagar, revisando los conceptos
y TOMIAS PARCELARIAS patogenéticos, el quid del problema que le permita
W ‘i M. RaBibAN MARINA. ll_e_gat_’ a una conclusién para evitar la recidiva de la
O litiasis. ’
= Ex Médico Interno por Oposicién y ex Ayudante de Clases Si tenemos en cuenta que en la mayoria de las
e i 1 practicas de la Catedra de Urologia de Madrid. Ex fellow de  ocasiones los cdlculos maduran y crecen en un ca-
A la Seccién de Urologia de la Clinica Mayo, de Rochester liz o grupo de célices como enfermedad localizada,
& | (Estados Unidos). Ex becario en Inglaterra del Consejo v que su recurrencia aparece después de su extrac-
g 3l i cion en el mismo grupo, generalmente en el ciliz
| menor mas inferior, no existe nada mas que un mé-
3 La presencia de célculos en el tracto urinario todo quirtrgico para evitar su recurrencia, el cual
< es una enfermedad que amenaza a la humanidad es la extirpacién de dicho sistema mediante nefrec-
A desde las épocas mas remotas, y asi es conocida tomias parcelarias.
ke su existencia desde cinco mil afios antes del naci- El término de nefrectomia parcelaria significa la
R i miento de Cristo. Su incidencia aparece en la histo- exéresis de una porcién de rinén, generalmente un
. '}4 - ria por dreas calculosas, en ocasiones en forma de solo polo, a veces los dos, y raramente, pero posible,
N ondas a través de edades y vida de los pueblos, con la porcién media.
?? i ciertos grados de susceptibilidad'racial. desde el co- No debe confundirse tal expresiéon con la de he-
Y tl]l t nocido y poco afortunado pueblo arabe hasta la suer- minefrectomia, la cual indica la extirpacién de una
. te del negro. completa unidad, tal como en el rifion en herradu-
% i Existe una voluminosa y miultiple literatura con- ra o la mitad de un doble rifién congénito.
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NEFRECTOMIAS

En las nefrectomias parcelarias todos los calices
menores del polo deben ser extirpados, pudiéndose
alargar la incision en la pelvis para la extraccion de
calculos piélicos, o bien incluir célices medios en la
linea de seccidn, si alguna parte de los mismos debe
ser eliminada.

Tal procedimiento no se realiza corrientemente en
nuestra patria, y sélo y esporadicamente se efectia
cuando en el mismo acto quirurgico se encuentra
una linea de demarcacién en el parénquima renal,
por destruccion localizada por la litiasis, lo que in-
dica al cirujano la trayectoria de seccion. En estos
casos, durante la exeéresis se encuentran a veces y
generalmente en el polo inferior, dilataciones cali-
ciales con escaso parénquima renal, por lo que la
sola extraccion de los caleulos aun dejadas drena-
das las cavidades, conducira a nuevas formaciones
calcareas que obligan a nefrectomias secundarias.

Afortunadamente, la naturaleza ha dotado a la
especie humana con dos tercios de rinén mas de lo
necesario para la vida, lo cual da al urélogo un am-
plio margen de posibilidades quirargicas para tratar
la caleulosis localizada al sistema calicial.

La aplicacion de las nefrectomias parcelarias esta
indicada cuando los calculos se encuentran localiza-
dos en el caliz o calices, superior o inferiores. En
ocasiones pueden ser realizadas nefrectomias bipo-
lares siempre que se deje parénquima renal suficien-
te para sobrevivir, y aun mas raramente una ne-
frectomia parcial media (comprobacion personal con
Mr. STEWART).

Tal téenica quirirgica es la usada en dichos casos
en la Clinica Mayo (CurLp y DEWEERD) y en Ingla-
terra (JACOBS, MAKS, SWINNEY, RICHES, VERNON, et-
cétera), siendo el campeodn de todos ellos por su nu-
mero Mr. STEWART,

En el tratamiento de los calculos localizados, en
un caliz o pielocaliciales, las operaciones mas em-
pleadas de pielotomia v nefrolitotomia, los calculos
son solamente extraidos, dejando todos los mecanis-
mos de facilitacion indemnes para su recurrencia, a la
vez que, sumados a las lesiones del infundibulum del
ciliz por maniobras quirurgicas, conducen ain mas
al estasis, infeccidon ete., y, por tanto, a la recidiva.
Es en forma andloga al tratamiento de los calculos
vesicales, en los que la recidiva es inevitable si no
se trata a la vez la obstruccién del cuello vesical,
el cual es a menudo la causa primaria.

A continuaciéon exponemos algunas cifras dadas
de recurrencia por algunos autores:

CABOT y CRABTREE (1915) reportaron 17 recurren-
cias en 33 pielotomias y 17 en 30 casos de nefroli-
totomia. BrRAASCH y FouLps (1923), en 371 pieloto-
mias, 44 recurrencias (11,85 por 100), v 25 en 104
nefrolitotomias (24 por 100). BRONGERSMA (1924), en
38 pielotomias, 9 recurrencias (23,6 por 100, y 22 en
62 nefrolitotomias (35,5 por 100). RovsiNG (1924),
en 109 casos de calculos renales da una recurrencia
de un 40 por 100. HigGINS (1936), un 16,4 por 100.
HeLLsTROM (1933), en 348 casos, un 25 por 100. Twi-
NEM (1940), 21 de 102 (20,9 por 100), después de
pielotomia, y 28 de 100 (28 por 100), después de ne-
frolitotomia. OPPENHEIMER (1937), un 24 por 100
después de pielotomias, y un 58,6 por 100 después
de nefrolitotomias. SPENCER y BaIrRD (1939), un to-
tal de 38,4 por 100. SUTHERLAND (1953), en 100 ca-
sos de pielotomias, 47 recidivas (47 por 100), v de
40 nefrolitotomias, 25 (62,5 por 100), y de 49 urete-
rolitotomias, 18 (37 por 100). PYrAH, en 63 pieloto-
mias, 22 recurrencias, 30 en 50 nefrolitotomias v 9
en 43 ureterolitotomias,
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HAMILTON STEWART (1952), por el contrario, en
101 nefrectomias parcelarias seguidas por periodos
de dos a trece afios solamente encontré un 6,8 por
100 de recurrencias.

PATOGENIA DE LOS CALCULOS LOCALIZADOS EN LOS CA-
LICES.

En 1937, RanpaLL llamé la atencion sobre las le-
siones papilares como origen de los calculos rena-
les primarios. Procesos infectivos daban lugar a de-
pésitos de calcio localizados en el tejido intersticial,
en el vértice de la papila, demostrando que los mis-
mos no eran de origen intratubular., Por cristaliza-
cion sucesiva de las sales urinarias sobre dichas pla-
cas de Randall se creaba un calculo renal primario.

RoseNow (1940) confirmé tales hallazgos, y VER-
MOOTEN (1941) igualmente visualizé dichas placas de
Randall en los negros de Sudafrica, con la particu-
laridad de que en éstos no se formaban célculos uri-
narios.

ANDERSON (1946) describio bajo ordinario examen
microscépico depésitos calcareos fuera de ios titbulos

y que demostro ser células fagocitarias, probablemen-

te macrofagos, en cuyo interior del citoplasma existia
material calcico. Interpreté las placas de Randall no
como lesiones degenerativas de la papila, sino como
sumacion microscopica de estos depositos.

Existen otras teorias sobre patogénesis de la li-
tiasis, tales como las de BUTT (1952), que menciond
el papel de los coloides protectores en la litogéne-
sis, ¥ que la precipitacion cristalina era debida a la
pérdida del papel protector coloidal.

CARR (1954), después de examinar 98 nefrectomias
parcelarias y 111 rifiones de enfermos no renales,
fallecidos de otras causas, con procedimientos de mi-
crorradiografia y difraccion, llegé a una serie de in-
teresantes conclusiones.

Encontrd, primeramente, en rifiones normales, pe-
quefias concreciones que varfan de una a dos y a
veces hasta doce, las cuales distingue de los calcu-
los mieroscopicos o microlitos y de los verdaderos
calculos renales, a los que sélo considera para aque-
llas calcificaciones que se encuentran en los cilices
o en la pelvis,

La mds importante observaciéon que hace es que
dichas concreciones, o grupos de concreciones, se ha-
llan fuera de los férnices de los calices. Estas per-
manecen en pequenas cavidades o “bolsas de Carr”,
separadas solamente del férnix por una delgada mem-
brana, interpretindolo como vasos linfaticos dilata-
dos. Por ruptura de dicha membrana las concrecio-
nes pueden escapar a las vias excretoras o bien por
ruptura incompleta dar lugar al crecimiento de las
mismas por precipitacion de sales urinarias.

La disposicién méas habitual era principalmente
fuera de los fornices caliciales, en la zona cortico-
medular e inmediatamente debajo de la capsula. Com-
parando tal distribucién con la representacion es-
quematica de los canales linfaticos hecha por RAaw-
SON le sugirieron que esta localizacion es dependien-
te del sistema linfatico y postulé que cualquier cal-
cificacion intrarrenal ya se encontrara por dentro o
fuera de los tibulos era removida por camino linfa-
tico, y cuando por ruptura de este mecanismo se des-
truia el sistema de drenaje, se daba lugar a la for-
macién del calculo. El mecanismo podria romperse
por sobreproduccion de microlitos (hiperparatiroi-
dismo, trastornos de la excrecién del calcio, ete.) o
bien por obliteracién y fibrosis por procesos infecti-
vos de los vasos linfaticos, con formacion de las bol-
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sas de Carr ya mencionadas y crecimiento del caleu-
lo por cristalizacion urinaria.

Es de gran importancia desde el punto de vista
practico conocer que esta distribucion es segmen-
taria. Asi es sabido que los linfaticos acompanan
a los vasos, v KAISERLING, SOOSTMEYER (1939), NaA-
RATH (1940), BaBIcs (1951) v GRAVES (1954), demos-
traron que el polo inferior del rindén estd drenado
por un simple tronco cuya lesién impedira la cir-
culacién de linfa por todo el polo inferior. El re-
flujo pielolinfatico obtenido por pielografia ascen-
dente pone igual de manifiesto la existencia de un
solo tronco.

STEWART v Carr han observado multitud de ve-
ces que cuando los calculos se encontraban en el
caliz menor mas inferior aparecian concreciones cal-
careas en otros calices de dicho polo. De aqui se
deduce que la extirpacion del calculo con su caliz
(caliectomia) es operacion insuficiente, asi como la
nefrectomia parcelaria que pudiéramos llamar mi-
nima, de extirpacion de parte del parénquima con
el ealiz que contiene el calculo, pues ambas no evi-
taran la recurrencia de la litiasis v si, por el con-
trario, cuando se efectiia la exéresis de todo el polo.

Hemos tenido la oportunidad de revisar la mayor
parte de las 101 nefrectomias parciales realizadas
por Mr. HamMiLTON STEWART. Colaboramos con él en
la practica de nefrectomias parcelarias, superior, in-
ferior, bipolares y media, pudiendo comprobar en
parte los trabajos de su colaborador CARR. En el exa-
men radiogréfico del rinon, expuesto en la mesa de
operaciones, se podia comprobar que aquellos calcu-
los que parecian fnicos en un caliz, estaban forma-
dos por miiltiples concreciones en contacto con los
férnices de los mismos —pielografia operatoria y ra-
diografia simple—, ¥ que su extirpacion unica por
pielotomia o nefrolitotomia iria irremisiblemente
acompanada de una recurrencia falsa del calculo, al
dejarse el cirujano estas pequenas concreciones que
no saldrian con el calculo méas grosero, ni aun ha-
ciendo el lavado de las cavidades del rinon, puesto
que es imposible poder limpiar las “bolsas” o eavi-
dades linfaticas.

Igualmente observamos la existencia de otras pe-
quenas concreciones en algunos otros fornices de los
calices, visualizables por pielografia operatoria, y
que el cirujano tendra que tener en cuenta para de-
terminar la trayectoria de la linea de seccion del
parénquima,

En el polo superior, GRAVES madstro que la irri-
gacion arterial se hace por diferentes vasos y el
reflujo pielolinfatico evidencia la existencia de un
vaso linfatico para cada caliz menor superior. Por
lo tanto, en calculos localizados en dicho polo es
preferible efectuar una exéresis parcial, aunque de
necesitarse parénquima renal es posible hacer la ex-
traceion simple del caleulo con improbable recidiva.

HAMILTON STEWART y CARR hacen la siguiente cla-
sificacion de los calculos de rifién:

1. Primarios:

a) Calculos de Randall formados sobre placas de
Randall, a los que consideran probablemente forma-
dos por obstruccién linfatica. b) Céalculos con uno o
mas nucleos coleccionados en bolsas a los lados de
los férnices, dando lugar a un simple ecalculo o a
multiples, originados quiza segmentariamente en el
polo inferior o en el superior, o en todo el parénqui-
ma cuando existe una enfermedad metabdlica,
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2" Secundarios:

a) Originados en el sistema pielocalicial como
consecuencia de infeccion, obstruccion y estasis.
b) Secundarios a un calculo primario.

LLOCALIZACION.

La mas frecuente es en el caliz inferior, y asi STE-
WART, de 101 nefrectomias parcelarias realizadas en
96 pacientes, encontrdé un 752 por 100 de calculos
en el polo inferior, un 19,8 por 100 en el superior,
un 3,9 por 100 bipolares v un 1 por 100 en el su-
perior y en un caliz medio. Cinco enfermos presen-
taban calculos bilaterales.

Estas cifras, junto con las de TwINEM, demues-
tran que alrededor del 75 por 100 de los calculos
maduran en el caliz méas inferior del rindn.

Es probable que deban existir razones anatomicas
o patolégicas por las que un calculo se localiza mas
frecuentemente en este cdliz, cualquiera que sea su
patogénesis, aumente de volumen y produzea sinto-
mas, pues no hay que olvidar igualmente gue mu-
chos de ellos pasan desapercibidos y asintomaticos
durante largo tiempo.

Se han apuntado como posibles causas de esta lo-
calizacion las siguientes:

La posicién anatomica méas baja del cdliz inferior
en relacion con la pelvis y unién ureteropiélica da
lugar a que un caleulo originado en el polo inferior
pueda madurar en dicha localizacién por “remanso”
de orina con precipitacion secundaria cristalina, o
bien que ya originados en otros calices puedan caer
por gravedad en el mas inferior y declive, siendo
retenido en él.

Un caliz elongado y estrecho de naturaleza con-
génita, inflamatoria con fibrosis secundaria, o defec-
tos neuromusculares con disfuncién de la musculatu-
ra del caliz, actuaria como causa para impedir la
expulsién del calculo en la pelvis, con estasis cali-
cial que favoreceria el circulo vicioso de infeccion,
precipitacion, ete.

Basados en estos conceptos, algunos autores como
TwINEM, usan el término de caliz disturico, al querer
indicar la dificultad en el vaciamiento del mismo.

La infeccién, aparte de que las bacterias puedan
crear el niicleo alrededor del cual se formara el caleu-
lo, altera la dindmica de la musculatura del caliz,
favoreciendo el estasis vy, por tanto, su retencion.

Igualmente el caleulo puede aparecer retenido en
un caliz por un mecanismo de Randall.

TECNICA OPERATORIA DE LAS NEFRECTOMIAS PARCE-
LARIAS.

Una exacta localizacion de los calculos debe ser
determinada preoperatoriamente y momentos antes
de la operacion para conocer si ha habido algin mo-
vimiento. de los mismos. Como ya apuntaremos 4
continuacioén, atn es mejor el obtener radiografias
de buena ealidad y pielogramas con el rinén expues-
to quirtrgicamente para poner de manifiesto las pe-
quenas opacidades calcicas, que no pueden ser visi-
bles con técnicas corrientes preoperatorias. Para ello
es necesario aparatos de 4nodo rotatorio que permi
ten una exposicion al minimo y la obtencién de ra-
diografias en treinta segundos, con revelado en mi-
nuto y medio.

Es de gran importancia el conocer la existencid
o no de infeccion, la sensibilidad de las bacterias —en
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caso de existir—, a los diferentes antibiéticos (*);
la administracion del mismo horas antes de la opera-
cion; verificarla bajo su accion protectora y prolon-
gar este tratamiento antibidtico hasta que los culti-
vos de orina sean negativos. El momento mas pro-
picio de esterilizacion urinaria es una vez realizada
la intervencion.

La incisién de lumbotomia debe ser amplia para
permitir, si es posible, la obtencién de radiografias
operatorias, por lo que debe hacerse una extirpa-

Fig

¢ién de la doce costilla. Algunos cirujanos prefieren
una inecision anterior, v otros, como SWINNEY, con el
fque también tuvimos ocasion de trabajar, por el con-
trario, no exterioriza el rinén y practica la opera-
cion “in situ” sin obtencién de control radiografico.

Durante las maniobras de movilizacién y exterio-
rizacién renal, debe evitarse en todo lo posible la
compresion del polo o polos afectos, con objeto de
evitar el desplazamiento de los céalculos en el siste-
ma calicial o en la pelvis. La unién ureteropiélica
debe ser expuesta gentilmente en este momento para
comprobar la existencia o no de obstruccién, vasos
anémalos, etc., evitando maniobras intempestivas en
la grasa peripiélica para no alterar el sistema lin-
fatico de drenaje descrito por RAWSON.

Uno de los puntos mas importantes que el urélo-
go debe tener en cuenta es el problema de la hemos-
tasia, Hay que tener en cuenta que las arterias del
rifién son terminales v que una ligadura hecha en
el lado proximal del hilio puede dar lugar a un
drea de infarto, con secundaria necrosis mayor que
el segmento de rifién que ha de ser extirpado. Por
ello es preferible hacer el control hemostatico en la
propia herida renal, y solamente haremos una liga-
dura proximal en el caso de existir un vaso ano-
malo que irrigara el polo a seccionar.

La compresién temporal del pediculo renal puede
ser realizada digitalmente por torniquetes de goma
0 por clamps de pediculo recubiertas sus ramas de
goma blanda. Tal proceder facilita las maniobras de
hemostasia en la herida del parénquima, pero su
aplicacién duradera puede dar lugar en algunos, aun-
que raros, casos de trombosis vascular, lo que debe
tenerse en cuenta en operacién de rifiones solitarios,
por la posible reduccion de funcién temporal.

Son interesantes los trabajos de VAN SLYKE y co-
laboradores, quienes en 1944 demostraron experimen-
talmente que un clamp puede mantenerse en el pe-
diculo renal hasta tres horas sin evidencia de dafio
sobre los vasos. La mayor parte de los cirujanos

%) A veces los cultivos de orina son negativos, yv al
n-!l:(-tu:u-_ la. nefrectomia parcial encontramos uno positivo
en los caleulos extraidos, lIn que permitird, previos “test” de
sensibilizacion, dar el antibiético adecuado.

NEFRECTOMIAS PARCELARIAS
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(ABESHOUSE y LERMAN) insisten que dicho clamp no
debe ser mantenido mas de veinte minutos. De la
misma forma, uré6logos con los que hemos tenido
ocasion de trabajar (Curp, DEWEERD, de la Clinica
Mayo, v SWINNEY, STEWART, RICHES, VERNON, Ja-
coBs en Inglaterra), mantienen el clamp un tiempo
variable entre cinco, diez o quince minutos, con in-
tervalos de abertura durante unos segundos, para
evitar la posible coagulacion o trombosis vascular.

De las muchas nefrectomias parcelarias observa-
das no hemos visto ningin caso de trombosis que
preocupara al cirujano.

Una vez aplicado el clamp en el pediculo se rea-
liza una seccion en forma de cuna, con los “flaps”
anterior y posterior de suficiente longitud (fig. 1),
para evitar el minimo de necrosis, y yuxtaponer sa-
tisfactoriamente al final de la operacion.

Lo méas importante es determinar y conocer cual
ha de ser la linea de seccion, para lo que contamos
con diferentes procedimientos.

Si disponemos de buenas radiografias operatorias,
nefrogramas y pielografias ascendentes obtenidas por
la misma herida de lumbotomia, es facil saber la linea
de seccion, al medir en ellas la distancia entre la parte
mas externa del borde convexo del nefrograma del
polo superior o inferior, hasta donde existen las con-
creciones, incluyendo aquellos calices que queremos
extirpar (fig. 2).

De ser dudosos estos limites pueden obtenerse ra-
diografias del rinén, previa colocacién de un acero
en forma de U moldeado sobre el polo a seccionar, o
bien formar diferentes cuadriculas sobre una gasa,

Fig. 2

con acero de tartalum, y ver posteriormente en los
radiogramas sobre qué cuadriculas debe hacerse la
linea de seccién que coincida con los calculos y ca-
lices a extirpar. Tales procedimientos raramente han
de ser empleados, y s6lo hemos tenido ocasién de
comprobarlo cuando trabajamos con STEWART en
una nefrectomia parcelaria media y en otra al sec-
cionar los dos tercios de un rifién tnico, en los que
un céleulo era de dificilisima localizacién.

No debemos olvidar que el vértice de la V de sec-
cion en el polo inferior, el mas frecuentemente ex-
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tirpado, pasa generalmente a lo largo de una linea
que se extiende desde la parte mas superior del bor-
de més inferior y convexo de la pelvis y atraviesa
usualmente en angulo recto el eje central del rinon.
Punto importantisimo para evitar la recurrencia es

incluir en el corte el caliz mayor mas inferior.

Esta trayectoria puede variarse discretamente de-
pendiendo de la necesidad o no de incluir algin ca-
liz medio.

La seccion del parénquima puede hacerse con es-
calpelo (STEWART, CuLp, DEWEERD, JACOBS, VERNON,
RICHES), o con bisturi eléctrico (SWINNEY), pare-
ciendo aumentar los posibles riesgos de hemorragia
secundaria, aunque no hemos visto ningin caso du-
rante nuestra estancia con este Gltimo.

Fig. 4.

En los puntos sangrantes del parénquima renal
se dan suturas de catgut simple 0000, con pequenos
puntos de transfixion, controlados o no previamente
por forceps, segun el tamaino del vaso.

Para facilitar las maniobras de hemostasia puede
tenerse el clamp en el pediculo por periodos de cinco
a diez minutos con aberturas de segundos que fa-
cilitaran el hallazgo de los vasos. Si se cree que la
compresion en el pediculo debe mantenerse durante
menos tiempo se puede facilitar la hemostasia tem-
poral de la herida renal bien con un clamp de pa-
rénquima (STEWART) o con los dedos del asistente
en los “flaps” del rindn (fig. 3),
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Si existen caleulos en la pelvis se puede prolon-
gar la incision del caliz mayor y realizar su extrac-
eion a traves de ella.

Una vez extirpado el polo se examinard macrosco-
pica e incluso radiograficamente para ver si todos
los calculos estan en la parte seccionada, y si es po-

sible seran tomadas radiografias operatorias del ri-
non para comprobar la no existencia de calculos re-
siduales.

Cualquier coagulo de la pelvis debe ser extraido.
La incision piélica sera suturada con catgut 0000 so-
bre aguja redonda atraumatica y continuada a lo
largo del vértice de seccién, con lo que se controla
el resto de puntos sangrantes v se cierra el caliz
mayor (fig. 4).

Ambos “flaps” del tejido renal son traidos en apo-
sicibn mediante suturas de catgut 0000, montados
en agujas de medio circulo que atraviesan el pa-
réngquima renal justamente por debajo del vértice
de la V de seccion (fig. 5).

La compresion digital del ayudante traera ambas
valvas del rinon seccionado en ligera aproximacion,
con lo que se podra realizar la ligadura de suturas

sin desgarro del parénquima. STEWART llama la aten-
ci6én de que la capsula no debe ser cerrada para que
todo rezumamiento de sangre pueda escapar a tra-
vés de la herida renal y de lumbotomia (fig. 6),
Cirujanos como Jacoes, antes de la seccion del
parénquima realiza una incision de la capsula pro-
pia del rindn, que, a posteriori, le permite el cierre
casi completo de la herida del parénquima. RICHES
incinde la capsula, que sutura mediante puntos en-
trecortados a la superficie cruenta una vez termi-
nada la hemostasia. HANLEY coloca trozos de grasa
entre el parénquima con sutura capsular, aseguran-
do, segln él, mayor control hemostético. Otros uti-
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lizan esponja de fibrina para controlar la hemorra-
gia, vy algunos, como LOWSLEY, emplean cinta de cat-
gut para el cierre de aproximacion.

Un caliz no debe ser dejado sin su canal de dre-
naje por la posible formacion de una fistula urina
ria, por lo que se extirpara en el acto operatorio.

El rifién se colocara en la parte superior de la
celda renal, v fijado mediante una nefropexia para
evitar tortuosidad posible del uréter, recumbencin
de otros calices v formacion de nuevos calculos.

El enfermo estard en posicion horizontal
rios dias si su estado pulmonar lo permite, v el tra
tamiento con antibioticos seguido hasta la total des-
infeccion de la orina

Un drenaje en la herida de
tendra durante cinco o seis dias.

En los calculos ureteropiélicos se puede efectuar
igualmente una nefrectomia parcelaria, si en el acto
quiriurgico de la extraccion del calculo se encuentra
definitiva evidencia radiografica del caliz donde ha
sido madurado.

FEstos signos radiologicos son: calculo residual en
un caliz, placa de Randall, concreciones en una bol-
Carr, hidrocalicosis localizada o caleificacion
radiada a una piramide.

Kn negativo nos limitaremos a su extrad
cion mediante pielotomia o ureterotomia.

Vil -

lumbotomia s¢ man

sa de
Caso

Kn los calculos de pelvis secundarios
un calculo primario en un céa
liz, debe practicarse una nefrectomia parcelaria del
polo; extraer los calculos secundarios por la inecisién
efectuada en el caliz mayor v prolongada en la pel
vis, v lavar residuos calcareos a través de la
misma. Con ello eliminaremos la eausa de formacion
v mantenimiento de la infeeeién.

Si, por el contrario, estos cdlculos secundarios son
debidos a obstruccién, estasis e infeceion, se utili-
zara una pielotomia o nefrolitotomia v se tratara
quirirgicamente la obstruccién con el tipo de plas-
tia adecuada seglin el caso (nefroplastia de STE-
WART, pieloplastia de tipo CuLP, DEWEERD, de la Mayo
Clinie; FoLey, DAvis, HYNES, ANDERSON, ete.). Asi
se mejora la hidrodinamica, el estasis y, por tanto,
se evita su recurrencia.

En ocasiones la enfermedad litidsica es debida a
trastornos metabolicos de log tubulos del rifién, y el
tratamiento serd dirigido a curar tal desorden, y
solo el quirtrgico se empleard en los casos de ur-
gencia,

|I!!i!li1}1!|'

mente |.|1.'-'f.‘I[]l'irr\ el

los

CONTRAINDICACIONES.

1." Dilatacion infectiva de todo el sistema cali-
cial por hidronefrosis, en los que la erradicacién de
la sepsis urinaria es completamente imposible des-
pués de la operaeion.

2. Perinefritis con fijacion del rifién que hace im-
posible la practica de la misma.

3. Enfermedades asociadas a la litiasis, como
poliguistosis, tuberculosis, tumores, ete.

4." Anomalias congénitas del rifion con altera-
ciones de la anatomia calicial y de la irrigacion.

COMPLICACIONES.

Debemos tener en cuenta las hemorragias secun-
darias y fistulas de orina, las cuales tienen una pa-
togenia similar, que a continuacién enumeramos:

1" Interferencia de la irrigacién del tejido re-
nal como consecuencia de isquemia y necrosis, por
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ligaduras profundas o demasiado proximales al hi-
lio o falta de sutura de los puntos sangrantes.

2." Ixtravasacion de orina en la herida operato-
ria ocasionada: a) por cierre incompleto de la pel-
vis o del ecaliz mayor; b) por persistencia de una
obstruccion en la unién ureteropiélica por calculos,
coagulos, vasos anomalos, estrechez, ete., ¥ ¢) por
tortuosidad del uréter al no realizar una nefropexia.

RECURRENCIAS.

STEWART, uno de los urologos que quiza haya
practicado mas nefrectomias parcelarias, encontroé
un 6,8 por 100 de recurrencias, como va dijimos, en-
tre 101 practicadas. Revisando sus causas dedujo
una serie de motivos de tenerse en cuenta en
el acto quirtirgico, disminuirian su incidencia.

Como causa fundamental, segiun diagramas que
expone en articulos que hemos comprobado
personalmente, se deduce que la razén primordial es
un defecto en la linea de seccion del parénguima en
el polo inferior, pues todas sus recurrencias se han
dado al practicar una nefrectomia parcelaria incom-
[J|:':;: de dicho j'l'Jli'}.

En los seis casos que presenta la recurrencia cal-
culosa aparece en un céaliz menor todavia presente
en la parte mas inferior del rinén, o en el truneado
caliz mayor, pues al no ser incluidos en la seccién
quedan recumbentes, facilitando asi los mecanismos
patogenéticos va mencionados en la recidiva —estan-
camiento de orina, infeccion, defectos neuromusecula-
res, ete.—, o bien, al quedar declives, calculos pro-
ducidos en otros calices por la accién de la gravedad
se deslizan y quedan retenidos en estos recumbentes.

Por ello, un urdlogo de tal prestigio v con tanta
envergadura cientifica —sus casos fueron seguidos
de dos a trece afios de practicada la nefrectomia par-
celaria— a la vez de tanta experiencia personal —101
casos—, nos hace valorar la inutilidad e insuficien-
cia de una caliectomia —extirpaciéon del caliz que
contiene el calculo como método o medio de evitar
la recurrencia calculosa—, pues en todos sus casos
la recidiva tuvo lugar en otros cilices menores no
extirpados del polo o en el truncado céliz mayor.

Otras posibles causas de recurrencia son: coigu-
los de sangre retenidos en la pelvis que actiian como
nido de depdsitos de concreciones, persistencia de la
infeccion, céleulos dejados en el acto quirtrgico —de
aqui la utilidad de radiografias operatorias—, reem-
plazamiento incorrecto del rifién con tortuosidad del
uréter, recumbencia de otros calices y, por fltimo,
persistencia de otros factores predisponentes o fa-
cilitantes, existencia de focos sépticos (préstata,
dientes, amigdalas, cérvix, ete.), hiperparatiroidis-
mo, ete., ete.

Al leer este tipo de técnica de nefrectomia par-
celaria parece imposible ser realizada sin control ra-
diografico, que, indudablemente, ayuda al urédlogo
en todas sus maniobras de localizacién de calculos,
determinacion de la linea de seccién, ete. Sin embar-
g0, con otros urélogos de fama mundial que hemos
tenido ocasién de trabajar (Curp, DEWEERD, SWIN-
NEY), o comprobar sus técnicas (PYRAH, RICHES, JA-
COBS, ete.), no utilizan tales aparatos de comproba-
cion, de gran coste, v en sus lineas de seccién tienen
en cuenta como puntos de referencia el borde del ri-
non a extirpar, nivel de la pelvis, altura Vv posicion
de los calices, ete., sin dificultad alguna (*)

t']||]i'

SUSs

(*) La nefrectomia
leterminados casos ae
uistes, ate

parcelaria descrita

es aplicable a
tuberculosis renal,

hidrocalicosis,
ot
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El haber tenido ocasion, poco comin, de trabajar
en clinicas de prestigio indudablemente reconocido
v haber practicado algunas técnicas de uso poco fre-
cuente, me alienta a realizar este trabajo para po-
der comunicar estas ensefanzas, de indudable valor
terapéutico.
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Reacciones adversas al meprobamato.—Esta dro-
ga, que ha sobrepasado ya la receta médica para
ser dispensada directamente al publico, avido de re-
solver sus problemas ambientales y psiquicos, no
estd exenta de fenomenos colaterales. En efecto,
FRIEDMAN y MARMELZAT (J. Am. Med. Ass., 162, 628,
1956) refieren haber observado reacciones adversas
con caracter cutdneo, muscular, gastrointestinal ¥
efectos cerebrales paraddjicos. Los efectos cutaneos,
observados en 5 casos, fueron principalmente pur-
pureos y acompanados de un prurito intenso, bas-
tando una tableta de 400 mg. para producir las le-
siones cutdneas sin exposicion previa, En un caso se
produjo una paralisis temporal de los miusculos ex-
traoculares con produccion de diplopia. En otros se
present6 una intensa diarrea. En tres casos se apre-
ciaron reacciones cerebrales paradéjicas bajo la for-
ma de excitacion extremada. Todos los enfermos se
recuperaron al suspender la droga, favoreciéndose
por la administraciéon de antihistaminicos, ACTH,
aplicaciones tépicas y bafos coloidales.

Mostaza hemisulfuro en la carcinomatosis con as-
citis. — RUTEMBURG y SELIGMAN (New England J.
Med., 255, 361, 1956) han administrado la 2-cloro-
2'-hidroxidietilsulfuro (mostaza hemisulfuro) a 30
enfermas con cancer inoperable, seleccionadas por
ser resistentes o no estar indicada la radiacion, es-
tando la mayoria en el estadio terminal de la enfer-
medad. Todas tenian tumores palpables y difusion
de su enfermedad con signos como ascitis, metasta-
sis pulmonares o esqueléticas o células tumorales en
el exudado peritoneal o pleural. A través de un tubo
de polietileno insertado en la vena cava inferior in-
vectan de 100 a 400 mg. Las reacciones toxicas con-
sistieron en nAuseas, vomitos, malestar general y
temblor. Se beneficiaron 14 de las 30 enfermas, aun-
que temporalmente, lograndose los mejores resulta-
dos en enfermas con carcinoma ovarico y carcinoma-
tosis peritoneal y en una enferma con tumor mixto
mesodérmico del endometrio. La paliacion consistié
en disminucién de la formacion de asecitis, del ta-
mano de las masas tumorales y del dolor y aumento

del apetito, fortaleza y sensacion de bienestar. La re-
mision mas larga de los sintomas se vio en una en-
ferma, con veintinueve meses

Dibenilina y circulacion perifériea.— La dibenilina
o clorhidrato de fenoxibenzamina es un compuesto
quimicamente relacionado con la dibenamina, pero
mucho menos toxico, Durr (Brit. Med. J., 2, 857,
1956) demuestra que dicha droga es capaz de au-
mentar el flujo sanguineo de los miembros por una
accion periférica independiente de los efectos que
podria tener sobre el sistema nervioso simpatico, va
que aprecia respuestas en sujetos previamente sim-
patectomizados. La vasodilatacion tras la inyeccién
tinica es de comienzo rapido y persiste durante va-
rias horas. Encuentra que la droga es de valor par-
ticular en el tratamiento de la isquemia aguda de
una extremidad, puesto que es efectiva cuando se
infunde intraarterialmente en dosis (por debajo de
0,5 mg. en la arteria braquial) que no-afecta apre-
ciablemente a la circulacién general. La dibenilina
es eficaz incluso en enfermos en los que se ha per-
dido la integridad de los nervios vasomotores. Sin
embargo, anade que debe recordarse siempre que el
grado con que puede dilatarse cualquier vaso san-
guineo estd determinado finalmente por la altera-
eion estructural provocada en la pared vascular por
la enfermedad original.

Vacuna tifo-paratifica con cloranfenicol en las re-
cidivas de salmonelosis.—SIMPLER, JARAMILLO y SIM-
MONS (J. Am. Med. Ass., 162, 881, 1956) tratan 86
enfermos con samonelosis simultaneamente con clo-
ranfenicol y vacuna tifo-paratifica. Las dosis utili-
zadas fueron en lineas generales 500 mg. cada seis
horas de cloranfenicol y al tiempo 0,1-0,2 c. e. dia-
rios de vacuna tifo-paratifica. El cloranfenicol con-
sigui6é la normalizacion de la temperatura general-
mente en el plazo de cuatro dias. En este ensayo han
visto que la frecuencia de las recidivas estaba en re-
lacion con la cantidad de vacuna administrada. Asi,
las recidivas fueron 1:4 en 16 enfermos tratados sin
vacuna, 1:7 en 29 enfermos tratados con menos d¢
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