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los tubos de drenaje. A los 17 dias tuvo dehiscencia por 
la parte alta de la herida de toracotomia con expulsión 
de un seroma residual. A los 21 días se apreció que h a -

F ig. 10.-La ｲ ｡ ､￭ ｯｾ ｲ ｡ ｦＡ ｡＠ después de resecado el esófago, re­
tocada para nacerla más fácil rle interpretación. 

bia dehiscencia de la sutura esófago-gástrica, porque 
expulsaba sustanc ias deg lutidas por la fis tula de tor a­
cotomia. 

Bajo control radioscópico se in t rodujo una sonda a li-

menticia en estómago, por via nasal, y por esta sonda 
se sostuvo 15 días m ás la a lim entación del enfermo has­
t a su curación. 

Las tres ra diografías a djuntas (figs. 8, 9 y 10) pre­
sen tan la imagen a ntes de la operación, a los 17 días y 
a los 30 días, r espectivam ente. E n la figu ra 9 es posible 
apreciar q ue el esófago se encuent ra d ila tado, con re­
tención de papilla, y en la pa rte a ira del punto de u nión 

F ig, 11.-Esqucmn nrlnrntorio ele ln iutm·prctnclon <1" las 
rncliograflas antes ,. flps¡més de In npernclón 

con estómago se perl'ibe una mmgen en punta c¡ue co· 
rresponde al s it io que se hizo <lchiseente. E n la ! tgura 10, 
a un cuando el esófago perstste dtlatndo, la C\'acuucíón 
es más fáci l y rápida. 
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La presencia de cálculos en el tracto urinario 
es una enfermedad que amenaza a la humanidad 
desde las épocas más remotas, y así es conocida 
su existencia desde cinco mil años antes del naci­
miento de Cristo. Su incidencia aparece en la histo­
ria por áreas calculosas, en ocasiones en forma de 
ondas a través de edades y vida de los pueblos, con 
ciertos grados de susceptibilidad racial, desde el co­
nocido y poco afortunado pueblo árabe hasta la suer­
te del negro. 

Existe una voluminosa y múltiple literatura con-

cerniente a dilucidar por qué se forman los cálcu­
los en el riñón. El urólogo, después de la extracción 
calculosa, trata de indagar, revisando los conceptos 
patogenéticos, el quid del problema que le permita 
llegar a una conclusión para evitar la recidiva de la 
litiasis. 

Si tenemos en cuenta que en la mayoría de las 
ocasiones los cálculos maduran y crecen en un cá­
liz o grupo de cálices como enfermedad localizada, 
y que su recurrencia aparece después de su extrac­
ción en el mismo grupo, generalmente en el cáliz 
menor más inferior, no existe nada más que un mé­
todo quirúrgico para evitar su recurrencia, el cual 
es la extirpación de dicho sistema mediante nefrec­
tomías parcelarias. 

El término de nefrectomía parcelaria significa la 
exéresis de una porción de riñón, generalmente un 
solo polo, a veces los dos, y raramente, pero posible, 
la porción media. 

No debe confundirse tal expresión con la de he­
minefrectomía, la cual indica la extirpación de una 
completa unidad, lal como en el riñón en herradu­
ra o la mitad de un doble riñón congénito. 
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NEFREOTOMIAS PARCELARIAS 

En las nefrectomías parcelarias todos los cálices 
menores del polo deben ser extirpados, pudiéndose 
alargar la incisión en la pelvis para la extracción de 
cálculos piélicos, o bien incluir cálices medios en la 
línea de sección, si alguna parte de los mismos debe 
ser eliminada. 

Tal procedimiento no se realiza corrientemente en 
nuestra patria, y sólo y esporádicamente se efectúa 
cuando en el mismo acto quirúrgico se encuentra 
una línea de demarcación en el parénquima renal, 
por destrucción localizada por la litiasis, lo que in­
dica al cirujano la trayectoria de sección. En estos 
casos, durante la exéresis se encuentran a veces y 
generalmente en el polo inferior, dilataciones cali­
ciales con escaso parénquima renal, por lo que la 
sola extracción de los cálculos aun dejadas drena­
das las cavidades, conducirá a nuevas formaciones 
calcáreas que obligan a nefrectomías secundarias. 

Afortunadamente, la naturaleza ha dotado a la 
especie humana con dos tercios de riñón más de lo 
necesario para la vida, lo cual da al urólogo un am­
plio margen de posibilidades quirúrgicas para tratar 
la calculosis localizada al sistema calicial. 

La aplicación de las nefrectomías parcelarias está 
indicada cuando los cálculos se encuentran localiza­
dos en el cáliz o cálices, superior o inferiores. En 
ocasiones pueden ser realizadas nefrectomías bipo­
lares siempre que se deje parénquima renal suficien­
te para sobrevivir, y aun más raramente una ne­
frectomía parcial media (comprobación personal con 
Mr. STEWART). 

Tal técnica quirúrgica es la usada en dichos casos 
en la Clínica Mayo (CULP y DEWEERD) y en Ingla­
terra (JACOBS, MAKS, SWINNEY, RICHES, VERNON, et­
cétera), siendo el campeón de todos ellos por su nú­
mero Mr. STEWART. 

En el tratamiento de los cálculos localizados, en 
un cáliz o pielocaliciales, las operaciones más em­
pleadas de pielotomía y nefrolitotomía, los cálculos 
son solamente extraídos, dejando todos los mecanis­
mos de facilitación indemnes para su recurrencia, a la 
vez que, sumados a las lesiones del infundibulum del 
cáliz por maniobras quirúrgicas, conducen aún más 
al estasis, infección etc., y, por tanto, a la recidiva. 
Es en forma análoga al tratamiento de los cálculos 
vesicales, en los que la recidiva es inevitable si no 
se trata a la vez la obstrucción del cuello vesical, 
el cual es a menudo la causa primaria. 

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

CABOT y CRABTREE (1915) reportaron 17 recurren­
cías en 33 pielotomías y 17 en 30 casos de nefroli­
totomía. BRAASCH y FOULDS (1923), en 371 pieloto­
mías, 44 recurrencias (11,85 por 100), y 25 en 104 
nefrolitotomías (24 por 100). BRONGERSMA (1924), en 
38 pielotomías, 9 recurrencias (23,6 por 100, y 22 en 
62 nefrolitotomías (35,5 por 100). RovSING (1924), 
en 109 casos de cálculos 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 
pielotomía, y 28 de 100 (28 por 100), después de ne­
frolitotomía. ÜPPENHEIMER (1937), un 24 por 100 
después de pielotomías, y un 58,6 por 100 después 
de nefrolitotomías. SPENCER y BAIRD (1939), un to­
tal de 38,4 por 100. SUTHERLAND (1953), en 100 ca­
SOS de pielotomías, 47 recidivas (47 por 100), y de 
40 nefrolitotomías, 25 (62,5 por 100), y de 49 urete­
rolitotomías, 1¡:¡ f37 por 100). PYRAH, en 63 pieloto­
mías, 22 recurrencias, 30 en 50 nefrolitotomías y 9 
en 43 ureterolitotomías. . 

HAMILTON STEWART (1952), por el contrario, en 
101 nefrectomías parcelarias seguidas por períodos 
de dos a trece años solamente encontró un 6,8 por 
100 de recurrencias. 

PATOGENIA DE LOS CÁLCULOS LOCALIZADOS EN LOS CÁ­
LICES. 

En 1937, RANDALL llamó la atención sobre las le­
siones papilares como origen de los cálculos rena­
les primarios. Procesos infectivos daban lugar a de­
pósitos 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
ción sucesiva de las sales urinarias sobre dichas pla­
cas de Randall se creaba un cálculo renal primario. 

RosENOW (1940) confirmó tales hallazgos, y VER­
MOOTEN (1941) igualmente visualizó dichas placas de 
Randall en los negros de Sudáfrica, con la particu­
laridad de que en éstos no se formaban cálculos uri­
narios. 

ANDERSON (1946) describió bajo ordinario examen 
microscópico depósitos calcáreos fuera de ios túbulos 
y que demostró ser células fagocitarías, probablemen­
te macrófagos, en cuyo interior del citoplasma existía 
material cálcico. Interpretó las placas de Randall no 
como lesiones degenerativas de la papila, sino como 
sumación microscópica de estos depósitos. 

Existen otras teorías sobre patogénesis de la li­
tiasis, tales como las de BuTT (1952), que mencionó 
el papel de los coloides protectores en la litogéne­
sis, y que la precipitación cristalina era debida a la 
pérdida del papel protector coloidal. 

CARR (1954), después de examinar 98 nefrectomías 
parcelarias y 111 riñones de enfermos no renales, 
fallecidos de otras causas, con procedimientos de mi­
crorradiografía y difracción, llegó a una serie de in­
teresantes conclusiones. 

Encontró, primeramente, en riñones normales, pe­
queñas concrE:ciones que varían de una a dos y a 
veces hasta doce, las cuales distingue de los cálcu­
los microscópicos o microlitos y de los verdaderos 
cálculos renales, a los que sólo considera para aque­
llas calcificaciones que se encuentran en los cálices 
o en la pelvis. 

La más importante observación que hace es que 
dichas concreciones, o grupos de concreciones, se ha­
llan fuera de los fórnices de los cálices. Estas per­
manecen en pequeñas cavidades o "bolsas de Carr". 
separadas solamente del fórnix por una delgada mem­
brana, interpretándolo como vasos linfáticos dilata­
dos. Por ruptura de dicha membrana las concrecio­
nes pueden escapar a las vías excretoras o bien por 
ruptura incompleta dar lugar al crecimiento de las 
mismas por precipitación de sales urinarias. 

La disposición más habitual era principalmente 
fuera de los fornices caliciales, en la zona córtico­
medular e inmediatamente debajo de la cápsula. Com­
parando tal distribución con la representación es­
quemática de los canales linfáticos hecha por RAw­
SON le sugirieron que esta localización es dependien­
te del sistema linfático y postuló que cualquier cal­
cificación intrarrenal ya se encontrara por dentro o 
fuera de los túbulos era removida por camino linfá­
tico, y cuando por ruptura de este mecanismo se des­
truía el sistema de drenaje, se daba lugar a la for­
mación del cálculo. El mecanismo podría romperse 
por sobreproducción de microlitos (hiperparatiroi­
dismo, trastornos de la excreción del calcio, etc.) o 
bien por obliteración y fibrosis por procesos infecti­
vos de los vasos linfáticos, con formación de las bol-
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sas de Carr ya mencionadas y crecimiento del cálcu­
lo por cristalización urinaria. 

Es de gran importancia desde el punto de vista 
práctico conocer que esta distribución es segmen­
taría. Así es sabido que los linfáticos acompañan 
a los vasos, y KAISERLING, SooSTMEYER (1939), NA­
RATH (1940), BABICS (1951) y GRAVES (1954), demos­
traron que el polo inferior del riñón está drenado 
por un simple tronco cuya lesión impedirá la cir­
culación de linfa por todo el polo inferior. El re­
flujo pielolinfático obtenido por pielografía ascen­
dente pone igual de manifiesto la existencia de un 

solo tronco. 
STJ.o:WART \' CARR han observado multitud de ve­

ces que cua.ndo los cálculos se encontraban en el 
cáliz menor más inferior aparecían concreciones cal­
cáreas en otros cálices de dicho polo. De aquí se 
deduce que la extirpación del cálculo con su cáliz 
(caliectomía) es operación insuficiente, así como la 
nefrectomía parcelaria que pudiéramos llamar mí­
nima, de extirpación de parte del parénquima con 
el cáliz que contiene el cálculo, pues ambas no evi­
tarán la recurrencia de la litiasis y sí. por el con­
trario. cuando se efectúa la exéresis de todo el polo. 

Hemos tenido la oportunidad de revisar la mayor 
parte de las 101 nefrectomías parciales realizadas 
por Mr. HAMILTON STEWART. Colaboramos con él en 
la práctica de nefrectomías parcelarias, superior, in­
ferior, bipolares y media, pudiendo comprobar en 
parte los trabajos de su colaborador CARR. En el exa­
men radiográfico del riñón, expuesto en la mesa de 
operaciones, se podía comprobar que aquellos cálcu­
los que parecían únicos en un cáliz, estaban forma­
dos por múltiples concreciones en contacto con los 
fórnices de los mismos -pielografía operatoria y ra­
diogr afía simple-, y que su extirpación única por 
pielotomía o nefrolitotomía iría irremisiblemente 
acompañada de una r ecurrencia fa lsa del cálculo, a l 
dejar se el cirujano estas pequeñas concreciones que 
no saldrían con el cálculo más grosero, n i aun ha­
ciendo el lavado de las cavidades del riñón , puesto 
que es imposible poder limpia r las "bolsas" o cavi­
dades linfáticas. 

Igualmente observamos la exis t encia de otr as pe­
queñas concreciones en algunos otros fórnices de los 
cálices, visua lizables por pielografía operatoria, y 
que el cirujano tendrá que t ener en cuenta par a de­
terminar la t r ayectoria de la línea de sección del 
parénquima. 

En el polo superior, GRAVES mostró que la irri­
gación ar teria l se hace por diferentes vasos y el 
reflujo pielolinfát ico evidencia la exis t encia de un 
vaso linfático par a cada cá liz menor s uperior . P or 
lo t anto, en cálculos localizados en dicho polo es 
preferible efectua r una exér esis parcia l, a unque de 
necesita rse parénquima rena l es posible hacer la ex­
tracción s imple del cálculo con improbable recidiva. 

HAMILTON STEWART y CARR hacen la s iguiente cla­
sificación de los cálculos de riñón : 

1.'' Primarios: 

a) Cá lculos de Randall formados sobre placas de 
Randa ll, a los que consideran probablemente forma­
dos por obstrucción linfá tica . b) Cálculos con uno o 
más núcleos coleccionados en bolsas a los lados de 
los fórnices, dando lugar a un s imple cálculo o a 
m últ iples, originados quizá segmentaria mente en el 
polo inferior o en el s uperior, o en todo el parénqui­
ma cuando existe una enfermedad metabólica. 

2. 2 Secundarios: 

a) Originados en el sistema pielocalicial como 
consecuencia de infección, obstrucción y estasis. 
b) Secundar ios a un cálculo primario. 

LOCALIZACIÓN. 

La más frecuente es en el cáliz inferior, y así STE­
WART, de 101 nefrectomías parcela rias realizadas en 
96 pacien tes, encontró un 75,2 por 100 de cálculos 
en el polo inferior, un 19,8 por 100 en el superior, 
un 3,9 por 100 bipolares y un 1 por 100 en el su­
perior y en un cáliz medio. Cinco enfermos presen­
taban cálculos bilaterales. 

Estas cifras, junto con las de TWINEM, demues­
tran que alrededor del 75 por 100 de los cálculos 
maduran en el cáliz más inferior del riñón. 

Es probable que deban existir razones anatómicas 
o patológicas por las que un cálculo se localiza más 
frecuentemente en este cáliz, cualquiera que sea su 
patogénesis, aumente de volumen y produzca sínto­
mas, pues no hay que olvidar igualmente que mu· 
chos de ellos pasan desapercibidos y asintomát iros 
durante largo tiempo. 

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

La posición anatómica mál:; baja del cáhz tnfer iot 
en relación con la pelvis y unión ureleropiélica cta 
lugar a que un cálculo originado en el polo inferior 
pueda madurar en dicha localización por "remanso" 
de orina con precipitación secundaria cristalina. o 
bien que ya originados en otros cálices puedan caer 
por gravedad en el más inferior y declive. siendo 
retenido en él. 

Un cáliz elongado y estrecho de natura leza con­
génita, in flamatoria con fibrosis secundaria, o defec­
tos neuromusculares con disfunción de la musculatu­
ra del cáliz. actuaría como causa para impedir la 
expulsión del cálculo en la pelvis, con estasis cali­
cial que f avorecería el círculo v icioso de infección, 
precipitación, etc. 

Basados en estos conceptos, a lgunos autores como 
TWINEM-. u san el término de cáliz disúrico, a l querer 
indiéar la dificultad en el vaciamiento del mis mo. 

La infección , aparte de que las bacterias puedan 
cr ear el núcleo a lrededor del cual se formar á el cálcu­
lo, a lter a la dinámica de la musculat ura del cáliz, 
favoreciendo el est asis y, por tanto, i'!U r et ención. 

Igua lmente el cálculo puede apar ecer r et enido en 
un cáliz por un mecanismo de Randall. 

T ÉCNICA OPERATORIA DE LAS NEFRECTOMÍAS PARCB­
LARIAS. 

Una exact a localización de los cálculos debe ser 
determinada preoper atoriamente y momentos antes 
de la oper ación pa ra conocer si ha habido a lgún mo­
vimiento de los mismos. Como ya apunta remos a 
continuación , aún es mejor el obtener r adiog r afías 
de buena calidad y pielogr amas con el riñón expues­
to quirúrg icamente pa ra poner de m anifiesto las pe­
queñas opacidades cálcicas, que no pueden ser visi­
bles con t écnicas corrientes preoperatorias. Para ello 
es necesario apar a tos de ánodo rotatorio que permi­
ten una exposición al mínimo y la obtención de ra­
diografías en t reinta segundos, con r evelado en mi­
nuto y medio. 

E s de g r an importancia el conocer la existencia 
o no de infección, la sensibilidad de las ba cterias - en 
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caso de existir-, a los diferentes antibióticos (*); 
la administración del mismo horas antes de la opera­
ción; verificarla bajo su acción protectora y prolon­
gar este tratamiento antibiótico hasta que los culti­
vos de orina sean negativos. El momento más pro­
picio de esterilización urinaria es una vez realizada 
la intervención. 

La incisión de lumbotomía debe ser amplia para 
permitir, si es posible, la obtención de radiografías 
operatorias, por lo que debe hacerse una extirpa-

h 

ción de la doce costilla. Algunos cirujanos prefieren 
una incisión anterior, y otros, como SwiNNEY, con el 
que también tuvimos ocasión de trabajar, por el con­
trario, no exterioriza el riñón y practica la opera­
ción "in situ" sin obtención de control radiográfico. 

Durante las maniobras de movilización y exterio­
rización renal, debe evitarse en todo lo posible la 
compresión del polo o polos afectos, con objeto de 
evitar el desplazamiento de los cálculos en el siste­
ma calicial o en la pelvis. La unión ureteropiélica 
debe ser expuesta gentilmente en este momento para 
comprobar la existencia o no de obstrucción, vasos 
anómalos, etc., evitando maniobras intempestivas en 
la grasa peripiélica para no alterar el sistema lin­
fático de drenaje descrito por RAWSON. 

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

La compresión temporal del pedículo renal puede 
ser realizada digitalmente por torniquetes de goma 
o por clamps de pedículo recubiertas sus ramas de 
goma blanda. Tal proceder facilita las maniobras de 
hemostasia en la herida del parénquima, pero su 
aplicación duradera puede dar lugar en algunos, aun­
que raros, casos de trombosis vascular, lo que debe 
tenerse en cuenta en operación de riñones solitarios 
por la posible reducción de función temporal. ' 

Son interesantes los trabajos de VAN SLYI<E y co­
laboradores, quienes en 1944 demostraron experimen­
ｴｾ ｬ ｭ･ｮｴ･＠ que un clamp puede mantenerse en el pe­
d!Culo renal hasta tres horas sin evidencia de daño 
sobre los vasos. La mayor parte de los cirujanos 

(•¡ A veces los cullivos de orina son negativos v al 
t>lectua r la nefrectomla parcial encontt·amos uno positivo 
en ｬｾ ｳ＠ .c.álculos extra!dos, lo que permitirá, p1'evios "test •· de 
senslbJIJzac•ón, dar el antibiótico adecuado. 

(ABESHOUSE y LERMAN) insisten que dicho clamp no 
debe ser mantenido más de veinte minutos. De la 
misma forma, urólogos con los que hemos tenido 
ocasión de trabajar (CULP, DEWEERD, de la Clínica 
Mayo, y 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 coagulación o trombosis vascular. 

De las muchas nefrectomías parcelarias observa­
das no hemos visto ningún caso de trombosis que 
preocupara al cirujano. 

Una vez aplicado el clamp en el pedículo se rea­
liza una sección en forma de cuña, con los "flaps" 
anterior y posterior de suficiente longitud (fig. 1), 
para evitar el mínimo de necrosis, y yuxtaponer sa­
tisfactoriamente al final de la operación. 

Lo más importante es determinar y conocer cuál 
ha de ser la línea de sección, para lo que contamos 
con diferentes procedimientos. 

Si disponemos de buenas radiografías operatorias, 
nefrogramas y pielografías ascendentes obtenidas por 
la misma herida de lumbotomía, es fácil saber la línea 
de sección, al medir en ellas la distancia entre la parte 
más externa del borde convexo del nefrograma del 
polo superior o inferior, hasta donde existen las con­
creciones, incluyendo aquellos cálices que queremos 
extirpar (fig. 2). 

De ser dudosos estos límites pueden obtenerse ra­
diografías del riñón, previa colocación de un acero 
en forma de U moldeado sobre el polo a seccionar, o 
bien formar diferentes cuadrículas sobre una gasa, 

F 1g. 2. 

con acero de tartalum, y ver posteriormente en los 
radiogramas sobre qué cuadrículas debe hacerse la 
l!nea de ｳｾ｣｣ｩ￳ｮ＠ que coincida con los cálculos y cá­
hces a extirpar. Tales procedimientos raramente han 
de ser empleados, y sólo hemos tenido ocasión de 
comprobarlo cuando trabajamos con STEWART en 
una nefrectomía parcelaria media y en otra al sec­
｣ｩｯｮｾｲ＠ los dos tercios de un riñón único, en los que 
un calculo era de dificilísima localización. 

No debemos olvidar que el vértice de la V de sec­
ción en el polo inferior, el más frecuentemente ex-
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tirpado, pasa generalmente a lo largo de una línea 
que se extiende desde la parte más superior del bor­
de más inferior y convexo de la pelvis y atraviesa 
usualmente en ángulo recto el eje central del riñón. 
P unto impor tantísimo para evitar la recurrencia es 
incluir en el corte el cáliz mayor más inferior. 

Fi¡;. 3 . 

E sta t rayectoria puede variarse discretamente de­
pendiendo de la necesidad o no de incluir algún cá­
liz medio. 

La sección del parénquima puede hacerse con es­
calpelo (STEWART, CULP. DEWEERD. JACOS!:>, VER!I;O:\. 

R ICHES), o con bisturí eléctrico (SWINNE.'l:), pare­
ciendo aumentar los posibles riesgos de hemorragia 
secundaria, aunque no hemos visto ningún caso du­
rante nuestra estancia con este último. 

l"ig. ·1. 

En los puntos sangrantes del parénquima rena l 
se dan suturas de catgut simple 0000, con pequeños 
puntos de transfixión, controlados o no previa mente 
por fórceps, según el tamaño del vaso. 

Para facilitar las maniobras de hemostasia puede 
tenerse el clamp en el pedículo por períodos de cinco 
a diez minutos con aberturas de segundos que fa­
cilitarán el ha llazgo de los vasos . Si se cr ee que la 
compres ión en el pedículo debe mantenerse durante 
menos tiempo se puede facilitar la hemostasia t em­
poral de la herida renal bien con un clamp de pa­
rénquima (STEWART) o con los dedos del asistente 
en los "flaps" del r iñón (fig. 3). 

Si existen cálculos en la pelvis se puede prolon­
gar la incisión del cáliz mayor y realizar su extrac­
ción a través de ella. 

Una vez extirpado el polo se examinará macroscó­
pica e incluso radiográficamente para ver si todos 
los cálculos están en la parte seccionada, y si es po-

Fu; :; 

sible serán tomadas radiograrím; operatoria::; del n­
ñón para comprobar la no ･ｸｩｾｴ･ｮ｣ｩ｡＠ de .cálculos re­
siduales. 

Cualqu1er coágulo de la pelvis debe ser extraído. 
La incisión piélica será suturada con catgut 0000 so­
bre aguja redonda atraumálica y continuada a lo 
largo del vértice de Hc<'ción. con lo que se controla 
el resto de ｰｵｮｴｯｾ＠ sangrantl·s y se cierra <'1 cáliz 
mayor (fig. ·1). 

Ambos "flaps" dl'l tej1do renal :-;on traídos en apo­
sición mediante sutura¡.; dt• catgut 0000, montados 
en agujas de medio círl'ulo r¡ue atmvicsnn el pa­
r.:nqmma n :n.tl JLstamente por· debajo del \'értice 
de la V de sección (fig. 5). 

La compresión digital del ayudante traerá a mbas 
valvas del riñón seccionado en ligera aproximación, 
con lo que se podrá realizar la ligadura de E.uturas 

F ig. H. 

sin desgarro del parénquima. STEWART llama la aten­
ción de que la cápsula no debe ser cerr ada para que 
todo rezumamiento de sangre pueda escapar a tra­
vés de la h erida renal y de lumbotomía (fig. 6) . 

Cirujanos como JAcoss, antes de la sección del 
parénquima realiza una incisión de la cápsula pro­
pia del riñón , que, a posteriori, le permite el cierre 
casi completo de la herida del parénquima. RICIIES 
incinde la cápsul a, que sutura mediante puntos en­
trecortados a la superficie cruenta una vez t ermi­
nada la hemostasia. HANLEY coloca trozos de grasa 
entre el parénquima con sutur a capsula r , aseguran­
do, según él, mayor control hemostático. Otros uti-
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!izan esponja de fibrin a para controlar la hemorra­
gia, y algunos, como LowsLEY, emplean cinta de cat­
gut para el cierre de aproximación. 

Un cáliz no debe ser dejado sin su canal de dre­
naje por la posible formación de una fístula urina­
ria, por lo que se extirpará en el acto operatorio. 

El riñón se colocará en la parte superior de la 
celda renal, y fijado mediante una nefropexia para 
evitar tortuosidad posible del uréter, recumbencia 
de otros cálices y form ación de nuevos cálculos. 

El enfermo estará en posición horizontal va­
rios días si su estado pulmonar lo permite, y el tra­
tamiento con antibióticos seguido hasta la total des­
infección de la orina. 

Un drenaje en la heriua de lumbotomía se man­
tendrá durante cinco o seis días. 

En los cálculos ureteropiélicos se puede efectum· 
igualmente una nefreclomía parcelaria. si en el acto 
quirúrgico de la extracción del cálculo se encuentr a 
definitiva evidencia radiográfica del cáliz donde ha 
s ido madurado. 

Estos signos radiológicos son: cálculo residual en 
un cál iz, piara de Randall. concreciones en una bol­
sa de Carr. hidroralirosis locali7.ada o calcificación 
r ad iada a una pirámide. 

E n caso negativo nos limitaremos a su extrac­
ción mediante pielotomía o ureterotomía. 

En los cálculos de pelvis secundarios probable­
mente fosfáticos a un cálcu lo primario en un cá­
liz. debe praelicarse una nefrectomía parcelaria del 
polo; extraer los cálculos secundarios por la incisión 
efectuada en el cáliz mayor y prolongada en la pel­
vis. y lavar los residuos calcáreos a través de la 
misma. Con ello eliminaremos la causa de formación 
y mantenimiento de la infección. 

Si, por el contrario, estos cálculos secundarios son 
debidos a obstrucción, estasis e infección, se utili­
zará una pielotomía o nefrolitotomía y se tratará 
quirúrgicamente la obstrucción con el tipo de plas­
tia adecuada según el caso (nefroplastia de STE­
WART, pieloplastia de tipo CULP, DEWEERD, de la Mayo 
Clinic; FOLEY, DA VIS, HYNES, ANDERSON, etc.). Así 
se mejora la hidrodinámica, el estasis y, por tanto. 
se evita su recurrencia. 

En ocasiones la enfermedad litiásica es debida a 
trastornos metabólicos de los túbulos del riñón, y el 
tratamiento será dirigido a curar tal desorden, y 
sólo el quirúrgico se empleará en los casos de ur­
gencia. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.' Dilatación infecliva de todo el sistema cali­
cial por hidronefrosis, en los que la erradicación de 
la sepsis urinaria es completamente imposible des­
pués de la operación. 

2.• Perinefritis con fijación del riñón que hace im­
posible la práctica de la misma. 

3.' Enfermedades asociadas a la litiasis, como 
poliquistosis, tuberculosis, tumores, etc. 

4." Anomalías congénitas del riñón con altera­
ciones de la anatomía calicial y de la irrigación . 

COMPLICACIONES. 

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

1.' Interferencia de la irrigación del tejido re­
nal como consecuencia de isquemia y necrosis, por 

ligaduras profundas o demasiado proximales al hi­
lio o falta de sutura de los puntos sangrantes. 

2. Extravasación de orina en la herida operato­
ria ocasionada: a) por cierre incompleto de la pel­
vis o del cáliz mayor; b) por persistencia de una 
obstrucción en la unión ureteropiélica por cálculos, 
coágulos, vasos anómalos, estrechez, etc., y e) por 
tortuosidad del uréter al no realizar una nefropexia. 

ｒｾＺｃｕｒｒｅｎｃｉａｓＮ＠

STEWART, uno de los urólogos que quizá haya 
practicado más nefrectomías parcelarias, encontró 
un 6,8 por 100 de recurrencias, como ya dijimos, en­
tre 101 practicadas. Revisando sus causas dedujo 
una serie de motivos que de tenerse en cuenta en 
el acto quirúrgico. disminuirían su incidencia. 

Como causa fundamental, según diagramas que 
expone en sus artículos y que hemos comprobado 
personalmente. se deduce que la razón primordial es 
un defeclo en la línea de sección del parénquima en 
el polo inferior, ¡mes todas sus recurrencias se han 
dado al practicar una nefrectomía parcelaria incom­
pleta de dicho polo. 

E:n los seis casos que presenta la recurrencia cal­
culosa aparece en un cáliz menor todavía presente 
en la parte más inferior del riñón, o en el truncado 
cáliz mayor, pues al no ser incluídos en la sección 
quedan recumbentes, facilitando así Jos mecanismos 
patogenéticos ya mencionados en la recidiva -estan­
camiento de orina, infección, defectos neuromuscula­
res, etc.- , o bien, al quedar declives. cálculos pro­
ducidos en otros cálices por la acción de la gravedad 
se deslizan y quedan r etenidos en estos r ecumbentes. 

Por ello, un urólogo de tal prestigio y con tanta 
envergadura científica -sus casos fu eron seguidos 
de dos a trece años de practicada la nefrectomía par­
celaria- a la vez de tanta experiencia personal-JO! 
casos , nos hace valorar la inutilidad e insuficien­
cia de una caliectomía -extirpación del cáliz que 
contiene el cálculo como método o medio de evitar 
la recurrencia calculosa-, pues en todos sus casos 
la recidiva tu-¡o lugar en otros cálices menores no 
extirpados del polo o en el truncado cáliz mayor. 

Otras posibles causas de reeurrencia son: coágu­
los de sangr e retenidos en la pelvis que actúan como 
nido de depósitos de concreciones, persistencia de la 
infección, cálculos dejados en el acto quirúrgico -de 
aquí la utilidad de radiografías operatorias-, reem­
plazamiento incorrecto del riñón con tortuosidad del 
uréter, recumbencia de otros cálices y, por último , 
persistencia de otros factores predisponentes o fa­
cilitantes, existencia de focos sépticos (próstata, 
dientes, amígdalas. cérvix, etc.). hiperparatiroidis­
mo, etc., etc. 

Al . leer este tipo de técnica de nefrectomía par­
celaria parece imposible ser r ealizada sin control ra­
diográfico, que, indudablemente, ayuda al urólogo 
en todas sus ma niobras de localización de cálculos, 
determinación de la línea de sección, etc. Sin embar­
go, con otros urólogos de fama mundial que hemos 
tenido ocasión de trabajar (CULP. DEWEERD, Swrn­
NEY), O comprobar SUS técnicas (PYRAH. RICHESJ JA­

COBS, etc.) , no utilizan tales aparatos de comproba­
ción, de gran coste. y en sus líneas de sección tienen 
en cuenta como puntos de r eferencia el borde del ri­
ñón a extirpar, nivel de la pelvis. altura y posición 
de los cálices. etc., sin dificultad alguna (*). 

< •1 ｾｮ＠ nefrectomín parcelaria de!'lcritn es nplicable n 
clf'tl'nnmntlos ｬＧｬｬｓｏｾ＠ <h' ｴｵｯｬＧｲ＼Ｇｵｬｯｾｩｳ＠ r!'nnl, hidro<"nllcosis, 
Ｑ ｊｬｬ Ｑ ｾｴ＠ ｦＧｾＮ＠ t•t<•., PtC'. 
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El haber tenido ocasión, poco común, de trabajar 
en clínicas de prestigio indudablemente reconocido 
y haber practicado algunas técnicas de uso poco fre­
cuente, me alienta a realizar este trabajo para po­
der comunicar estas enseñanzas, de indudable valor 
terapéutico. 
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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

ｒｾ｡｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ ｡､ｶ･ｲｾｾ＠ al meprobamato.-Esta dro­
ga, que ha sobrepasado ya la receta médica para 
ser dispensada directamente al público, ávido de re­
solver sus problemas ambientales y psíquicos, no 
está exenta de fenómenos colatera les. En efecto. 
FRIED:\IAN y MAR:\lELZAT (J. Am. Jfed. Ass., 162, 628, 
1956) refieren haber observado reacciones adversas 
con carácter cutáneo, muscular, gastrointestinal y 
efectos cerebrales paradójicos. Los efectos cutáneos, 
observados en 5 casos, fueron principalmente pur­
púreos y acompañados de un prurito intenso, bas­
tando una tableta de 400 mg. para producir las le­
siones cutáneas sin exposición previa. En un caso se 
produjo una parálisis temporal de los músculos ex­
traoculares con producción de diplopia. En otros se 
presentó una intensa diarrea. En tres casos se apre­
ciaron reacciones cerebrales paradójicas bajo la for­
ma de excitación extremada. Todos los enfermos se 
recuperaron al suspender la droga, favoreciéndose 
por la administración de antihistamínicos, ACTH, 
aplicaciones tópicas y baños coloidales. 

Mostaza hemisulfuro en la carcinomatosis con as­
citis . - RUTEMBURG y SELIGMAN (New England J. 
M ed., 255, 361, 1956) han administrado la 2-cloro-
2'-hidroxidietilsulfuro (mostaza hemisulfuro) a 30 
enfermas con cáncer inoperable, seleccionadas por 
ser resistentes o no estar indicada la radiación, es­
tando la mayoría en el estadio terminal de la enfer­
medad. Todas tenían tumores palpables y difusión 
de su enfermedad con signos como ascitis, metásta­
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
yectan de 100 a 400 mg. Las reacciones tóxicas con­
sistieron en náuseas, vómitos, malestar general y 
temblor. Se beneficiaron 14 de las 30 enfermas, aun­
que temporalmente, lográndose los mejores resulta­
dos en enfermas con carcinoma ovárico y carcinoma­
tosis peritoneal y en una enferma con tumor mixto 
mesodérmico del endometrio. La paliación consistió 
en disminución de la formación de ascitis, del ta­
maño de las masas tumorales y del dolor y aumento 

del apetito, ｦｯｲｴ｡ｬ･ｺ｡ｾ＠ ｾ｣ｮｳ｡｣Ｑ￳ｮ＠ de b1encHlar. La re· 
misión más larga de los síntomas se viú en una en­
ferma, con veintinueve meses. 

Dibenilina ｾ＠ circulación ｊｈＧｲｩｦｾｲｩ ･｡ Ｎ Ｍ ｌ｡＠ dibenilina 
o clorhidrato de fenoxibcnzamina es un COTl\JHlcsto 
químicamente relacionado con la dibcnamina. pero 
mucho menos tóxico Dun (Bnl .. Urd. J., 2, 857, 
1956) demuestra que dicha droga es capaz de au­
mentar el flujo sanguíneo de los miembros por una 
acción periférica independiente de los efectos que 
podría tener sobre el sistema nervioso simpático, ya 
que aprecia respuestas en sujetos previamente sim­
patectomizados. La vasodilatación tras la inyección 
única es de comienzo rápido 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 intraa rterialmente en dosis (por debajo de 
0,5 mg. en la arteria braquial) que no afecta apre­
ciablemente a la circulación general. La dibenilina 
es eficaz incluso en enfermos en los que se ha per­
dido la integridad de los nervios vasomotores. Sin 
embargo, añade que debe recordarse siempre que el 
grado con que puede dilatarse cualquier vaso san­
guíneo está determinado finalmente por la altera­
ción estructural provocada en la pared vascular por 
la enfermedad original. 

Vacuna tifo-paratífica con cloranfenicol en las re­
cidivas de salmonelosis.- SIMPLER

1 
JARAMILLO y SIM­

MONS (J. Am. Med. Ass.1 162, 881, 1956) tratan 86 
enfermos con samonelosis simultáneamente con clo­
ranfenicol y vacuna tifo-paratífica. Las dosis utili­
zadas fueron en líneas generales 500 mg. cada seis 
horas de cloranfenicol y al tiempo 0,1-0,2 c. c. dia­
rios de vacuna tifo-paratífica. El cloranfenicol con­
siguió la normalización de la temperatura general­
mente en el plazo de cuatro días. En este ensayo han 
visto que la frecuencia de las recidivas estaba en re­
lación con la cantidad de vacuna administrada. Así. 
las recidivas fueron 1:4 en 16 enfermos tratados sin 
vacuna, 1:7 en 29 enfermos tratados con menos cte 
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