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El clisico avenamiento de la fosa lumbar en las operaciones del rifdén y
adyacencias (gléndula suprarrenal, columna, cadena simpatica, etc.) destinado
a evacuar sangre, orina, serosidad, etc., no cumple satisfactoriamente su funcién
por 2 razones: 1°) porque drena la coleccién por su punto mas alto 2%) por-
que los 11qu1d03 por accion de la misma- gravedad o de la “‘postura’ permanente,
en ligera posicidn de Fowler del enfermo atn recluido en casa presenta su
punto mas declive a nivel del polo inferior del rinén o del cuadrante inferior
abdominal correspondiente si la divulsién peritoneal se llevé més abajo El
desprendimiento de la serosa, adherida fuertemente al rifion a través de Ia
fascia de Toldt o anterior, y luego al musculo psoas y al iliaco, marca siempre
el punto inferior del derrame, constituyendo un freno a su expansién retro-
peritoneal. Hasta donde se desprendié Ia serosa, alli llegara el derrame san-
guineo, seroso o urinario; alli se coleccionara desde las primeras horas siguiendo
el borde interno o externo del rifién o la cara posterior, no asi la anterior
por la compresidén que ejercen las visceras abdominales a través del peritoneo,
adosado rapidamente contra la misma después de la operacidn.

Es asi que en las operaciones conservadoras, radicales, plasticas o nefro-
pexias, que por lo general requieren una amplia nefroureterolisis observamos la
ruptura de gran cantidad de vasos, pequefios en su mayoria, que a pesar de la
buena hemostasia producen en el post-operatorio una hemorragia en napa im-
previsible, o una fistula urinaria que puede Ilegar e inundar pricticamente la
fosa lumbar e iliaca con el dolor y tumefaccién abdominal consiguiente, sin que
el drenaje cldsico, por la parte superior de la herida, extremadamente alto y
por lo tanto inttil, logre drenar mas que unos pocos centimetros de un gran
derrame. Las consecuencias de este “‘hematoma retroperitoneal y perirrenal’”’
son faciles de prever: dolor permanente lumbo-iliaco; tumefaccién; contrac-
tura muscular, fiebre y escalofrios, si se infecta y posteriormente puede oca-
sionatr por reaccién esclerosa desviacidn o compresidn del uréter; perinefritis y
peripielitis con fracaso secundario de la intervencidén practicada. Algunas ob-
servaciones personales abonan este criterio.

Es por ello que, desde hace .varios afnos, drenamos sistematicamente la
fosa lumbar por la parte més superior del cuadrante inferior del abdomen
correspondiente, tomando como punto de reparo la zona del desprendimiento
de la serosa peritoneal: por alli precisamente hacemos salir el tubo.
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Este drenaje estd formado por un tubo de goma de 50 a 60 ¢m. de lon-
gitud, lo suficientemente largo como para que pueda evacuar directamente en
un orinal, y de 5 a 6 mm. de didmetro con 5 a 6 orificios en su trayecto re-
troperitoneal. Terminada la operacién sobre el rifién colocamos con todo cui-
dado el tubo de drenaje, a cielo abierte, fijando su extremo superior a 2 6 3
centimetros por debajo del pediculo mediante un punto de tatgut que atrauiese
psoas; y algunos complementarios en su trayecto, cuidando de que el dltimo
orificio se encuentre en el sitio mas declive de la loge, para salir por un ojal
cutineo por el cuadrante inferior del abdomen. La herida es cerrada total-
mente pudiéndose observar desde las primeras horas y durante 2 6 3 dias,
la salida con toda facilidad de cierta cantidad de sangre u orina; la cicatriz
cierra "‘per primen’’; el dolor presenta Ia intensidad natural y el enfermo
puede movilizarse més rapidamente, por las razones referidas. _

Con el objeto de verificar mas objetivamente las ventajas de este ‘“‘drenaje
postural”’ sobre el clasico, realizamos algunos controles radiograficos con re-
lleno de sustancia opaca por el dremaje superior e inferior en los que se
muestra la ripida y facil salida de la misma por el Gltimo. (Se muestran ra-
diografias). La obtencién de placas posteriores (1 mes después) comprobé la
inexistencia de sustancia opaca retroperitoneal y la perfecta normalidad de las
vias excretorias, (ausengia de acodaduras o compresion pielo-ureteral por he-
matomas y esclerosis consecutivas).

CONCLUSIONES

19) El clasico drenaje de la loge renal por el extremo superior de la
herida debe ser proscripto por insuficiente, al drenar el nivel superior de cual-
quier coleccién (hemética, urinaria o serosa) que pudiera producirse con mo-
tivo de una intervencién o traumatismo que afecte la cavidad o su contenido.

2°) El drenaje por contra abertura u “‘ojal’” a mnivel del cuadrante in-
ferior del abdomen es mas eficiente porque drena por gravedad rapida y facil-
mente la loge; a nivel del pediculo permite el cierre “‘per priman’ de la
herida; acelera el levantamiento precoz de los enfermos y evita o disminuye
considerablemente el dolor producido por la sangre, orina, serosidad o pus
acumulado durante las intervenciones remales con las graves consecuencias so-
bre la permeabilidad y dinamismo de las vias de excrecidn.



