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P1ELONEFROSTOMIAS SIN DRENAJES NEFROSTOMICOS 

Por los Dres. RICARDO BERJNARD1 y SIMON WALV1BERG 

El obje to de este t r aba jo es el de destacar los buenos resultados obtenidos 
en 2 casos de pielon-efrotomias repetiJas en litiasis recidivadas, sin el empleo 
de los clásicos drenajes transrenales, que la Escuela Francesa logró imponer como 
un axioma desde hace tantos años en este t ipo de cirugía, y que nuevos con-
ceptos tienden a restringir su uso a los casos en que la lesión se acompaña de 
una gran dilatación de las cavidades pielocaliciales o de franca obstrucción ure-
teral no corregida. 

Caso 1. — M . E. B. 17 años; soltera: argentina. En abril de 9 5 6 se le efectúa una 
p idc l i to tomía y nefroctcmía derecha por litiasis piclocalicial del mismo lado; sonda de Pezzer 
pielostómica temporaria que es retirada al sexto dia. Al noveno se efectúa un cateterismo 
l í t iógrado ureteral, dejándole el tubo durante unos dias a fin de facilitar el cierre de la fístula 
lumbar. Dada de alta 2 0 días después, nos consulta al mes siguiente por lumbalgia derecha, 
hematuría de tipo terminal y trastornos disúricos. La s intomatología mejora con tratamiento 
terapéutico. Con posterioridad es admitida nuevamente en el Servicio donde r.e le efectúa la 
resección de un queloide en la cicatriz lumbar. En el año 195 7 se la vuelve a examinar por 
aquejar dolores lumbares bilaterales a predominio derecho a veces con caracteres cólicos acom-
pañados de fiebre y escalofríos. El examen radiológico revela la existencia de una "litiasis 
pieloíüluial derecha recidivada". En abril del cte. año se procede a reoperar el riñon derecho. 
Se comienza por efectuar la pielotomia, aunque, ante la imposibilidad de alcanzar los cálculos 
por esta vía, se completa con una " n e t r o s t o m i a parcial polar inferior" por cuya incisión 
se extraen un gran cálculo piélico y otros más pequeñ:s y numerosos a localización calicial 
inferior. E! cierre de la nefrostomía se efectúa interponiendo un trozo de aucril en los labios 
de la herida y 2 amplios puntos en U con catgut cromado O. La pielotomia es sólo afrontada 
con un punto de catgut simple O. ; drenaje para-renul y posturar y cierre por planos sin sonda 
mtrcstómica. Evolución po: t-operatoria buena con oclusión de la fístula urinaria-lumbar. 

Caso 2. — J. T . 53 años; checoeslovaco; casado. Diagnóstico: Litiasis renal bilateral. 
En el año 1 9 5 3 se le efectúa una " p i e i o n e f r o s t o m i a direcha" a través de cuyas incisiones se 
extraen sendos cálculos: piélico y calicial inferior. T u b o neírostóinico a través de la nefrostomia 
y de p: ly : tán a través de la incisión piélíca con un extremo lumbar y el otro ureteral. 23 días 
después de la intervención es dado ce alta en buenas condiciones aparentemente curado. Rein-
gresa en mayo de 1 9 5 7 por "litiasis renel derecha recidivada". Reoperado el 3 de junio del 
cte. se procede a efectuar la pieionef rostomia. A través de Sa pelvis se extrae un cálculo corali-
ferme: otro más pequeño localizado en el cáliz inferior es abordado por nefrostomía polar 
inferior. La incisión de la pelvis se cierra en forma incompleta con catgut simple O : la renal, 
es afrentada interponiendo Oxycel y 2 puntos en U transparenquimatosos con cromado O. Se 
deja drenaje para-rena! postura! sin tubo transrrenal y se cierra por planos en forma clásica. 
Eu.na evolución post-operatoria siendo dado de alta 10 dias después de la intervención. 
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C O M E N T A R I O S 

La nef ro tomía realizada frecuentemente para la litiasis es una interven-
ción que cuando es amplia se acompaña con relativa frecuencia de h e m o r r a g i a 
secundarias (12 Rehn) muy peligrosas, que obligan a practicar una nefrec-
tomía de urgencia a pesar del empleo de hemostásicos absorbibles (Spongostan, 
oxycel, etc.) . 

Fuera de la hemorragia por infar to secundario de los vasos la recidiva 
calculosa y las fístulas temporarias o definitivas pueden presentarse como com-
plicación de una nef ro tomía . 

De todas estas complicaciones de la nefro tomía , la hemorragia ocupa el 
primer p lano y desde hace más de 50 años, se realizaron numerosas experien-
cias con el obje to de establecer la causa: a) infección: b) t rombosis infecciosa; 
c ) aumento de la presión intrarrenal como resultado de una defectuosa posi-
ción post operatoria: d) presencia de coágulos sanguíneos en la pelvis renal; 
O in fa r to secundario del r iñon con hemorragia consecutiva, etc., etc. 

Desde los tan discutidos estudios de la irrigación sanguínea renal que 
efectuaran M a x Broedel y otros, se han propuesto varios métodos de incisión 
ut i l izando algunos el bisturí y otros, como Cullen y Derge, un alambre de 
acero que aplicaban sobre la línea avascular; en la práctica los resultados fue-
ron poco satisfactorios. Ten i endo en cuenta que la principal complicación de 
las nef ro tomías era la hemorragia, Rehn . M a g o u n y J i anu propusieron varios 
métodos de sutura renal. Ciminata , en 1922, interponía un t rozo de músculo 
en los labios de la incisión, el que suturaba luego a la glándula. Hagenbach, 
en 192^, uti l izaba músculo o tej ido adiposo en la superficie externa del r iñon 
para que las suturas empleadas tuvieran un soporte sólido. E n su experiencia 
de 9 casos, no h u b o tendencia a la hemorragia. 

En 1924, Magoun , en 26 nefrotomías experimentales en el perro, con-
cluye que en 3 4 de ellos había disminución de la función renal, la que se ha-
llaba en relacicn directa a la cantidad de tejido destruido. Esto conf i rmaba lo 
sostenido desde 1911 por Moore y Corbet , quienes después de interesantes 
experiencias llegaion a las conclusiones siguientes: 

1") U n a nef ro tomía destruye siempre una cierta cantidad de parénquima. 

2°) La destrucción renal no sólo queda limitada al sitio de la incisión, 
se extiende mucho más allá. 

V> La función renal como consecuencia de la nef ro tomía se altera y 
reduce. 

4") Histológicamente se comprueba un gran daño del parénquima. 

Goldstein y Carson efectuaron experiencias con nef ro tomías en p e ñ o s 
ut i l izando 2 métodos. En el primero ap rox imando solamente ambas mitades 
del r iñon hasta ponerlas en contacto, y en el segundo, in terponiendo tej ido 
céluloadiposo en la incisión. Lo interesante de estos estadios es que en ningún 
caso utilizaron suturas. Con el primer método observaron a los 10 días del 
post-operator io que la línea de incisicn se hallaba ocupada por un coágulo san-
guíneo sin n inguna otra alteración del parénquima renal y a los 14 días tan 
sólo una delgada cicatriz de más o menos 3 mil ímetros de ancho. 
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Con el segundo método también comprobaron una delgada cicatriz de 4 
mil ímetros aproximadamente sin evidencia de zonas de infar to . Los autores 
concluyeron entonces que la causa de la hemorragia post-operatoria en las ne-
f ro tomías era debida a la lesión vascular por las suturas empleadas. 

A estas complicaciones, llamémoslas propias de la intervención, conviene 
agregar las que producen la>s sondas o tubos nefrostómicos, cuyo uso muy en 
boga no siempre es necesario, como lo han demostrado experimentalmente 
Coleman H a n n y Sidney Weinberg, quienes exaltan la nocividad de tales dre-
najes. 

Experiencias en el perro y el conejo, reproducidas clínicamente en el h o m -
bre. demuestran que las sondas nefrostómicas producen infección y píelone-
fr i t is que conducen, con un período de latencia más o menos largo, a la insu-
ficiencia renal, t rayendo aparejados a veces t rastornos del equilibrio electrolítico. 

Además, y éste es el principal motivo de esta presentación, en presencia 
de gérmenes que desdoblen la urea, pueden producir incrustaciones y calculosis 
recidivantes de difícil t ra tamiento . 

H a n n y Weinberg reemplazan los drenajes en tubo por incisiones piélicas 
de 1 a 2 cm. de longi tud que no suturan y en ocasiones efectúan el cierre de 
la misma de jando una contra-abertura en la cara opuesta. 

Nuestra experiencia, con estos conceptos modernos vertidos, es bastante 
pequeña y sólo se reduce a los 2 casos antes mencionados. Sin embargo, suma-
dos a la experiencia de otros permiten f i jar un cierto plan a seguir, que nos 
parece, por lo menos, interesante pun tua l i za r : 

I o ) Las pielotomías y ureterotomías no deben ser seguidas de tubos ne-
frostómicos ni sondas ureterales. T a m p o c o es necesario colocar suturas de a f ron-
tamiento . por lo menos, en forma obligatoria. U n buen drenaje t ipo Penrose, 
pararrenal , peripélico o periureteral (según la incisión que se utilice) asegura, 
la mayor parte de las veces, la evacuación de exudados o de la misma orina. 

2") Las nefrostomías no necesitan de sondas o tubos nefropielostómicos. 
Referente a las suturas, nosotros las empleamos a la manera de J o r d á n y T o m s -
key. Consideramos de fundamen ta l importancia dejar drenajes pararrenales, 
los que deben permanecer entre 5 y 7 días, debiendo ser retirados por acorta-
miento progresivo a partir del tercero. 

De esta manera y siguiendo los conceptos originales vertidos por Coleman 
H a n n y Weinberg y Jo rdán y T o w s k e y , sobre la exclusión de los nefrostó-
micos y ureterales en las incisiones renales piélicas y ureterales, habremos sim-
plif icado las intervenciones, evitado el peligro de infección, hemorragias post* 
operatorias y recidiva en la litiasis. 

Está demostrado por experiencias en animales y humanos que el fantas-
ma de la fístula urinaria por fal ta de drenaje intracanalicular o imperfecta su-
tura del parénquima, de la pelvis o del uréter es más aparente que real, estando 
condicionada solamente a la presencia de una obstrucción. 

La única excepción, a nuestro juicio, está dada cuando la lesión renal se 
acompaña de medianas o grandes cavidades pielocaliciales: el tubo nefrostómico 
resulta imperioso por las razones conocidas. 

D I S C U S I Ó N 

Dr. Dotla. — Esta interesante comunicac ión de los doctores seria un excelente e j emplo 
de la tendencia actual que tienen a lgunos u r ó l o g o s acerca del empleo de tubos de ne fros tomía 
en las intervenciones por litiasis venal. 
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Pero l lama la atención en este caso cuál es la causa de la recidiva de esa litiasis en u n 
t i e m p o relat ivamente breve. Si n o me equ ivoco , desde aqui me parece ver en la radiograf ía 
hecha en el p o s t - o p e r a t o r i o de la úl t ima intervención, que hay una z o n a en el uréter l u m b a r 
que parecería ser de una ureteritis esclerosa esteno:antc, lo cual podría ser la causa, O bien 
podr ía ser, tal vez, la consecuencia del acto quirúrgico anterior con adherencias que se hacen 
en esa zona del uréter. 

— S e exhiben nuevamente las radiografías. 
Dr. irazu. — Quería referirme a o tro aspecto de este trabajo, que es m u y interesante. 
Y o creo que la p ie los tomía , c o m o operación de drenaje, debiera ser más realizada de l o 

que se acostumbra a hacerla. Es, sin duda, el drenaje m e n o s compl icado , c o m o han d icho los 
autores, porque n o lesiona el r iñon y no provoca los pel igros que generalmente ocurren. U l t i -
mamente , la estoy real izando en todos los casos posibles y a entera satisfacción, de manera 
que me parece m u y interesante que se recalque un p o c o e:te acto operatorio , que es tan senci l lo , 
por cierto, en todos aquellos casos en que sea posible realizarlo. 

D r . Schwppapietru. — N o s o t r o s n o hacemos drenajes en la n e f r o s t o m í a s ino m u y excep-
c ionalxiente . D e manera que entonces la herida, la incis ión de la n e f r o s t o m í a n o se altera con. 
n i n g ú n drenaje. P o r otra parte, cuando las cavidades son grandes y ocupan pos ic iones polares, 
se pretiere o tro t ipo de operación a tener que dejar u n drenaje que n o sea declive. 

En el caso de las l itiasis con di latación pielocalicial grande, las considero secundarias y 
ev identemente y o he tenido que reoperar enfermas ya operadas en servicios de cirugía general 
en que se l imitaban a la ext irpación del cálculo y n o a la corrección de la causa, y casualmente 
he tenido dos enfermas en las que la lesión era bitaleral. De manera que las causas de la 
recidiva son múlt ip les indudablemente , pero una de las causas esenciales es, sin lugar a dudas, 
el defecto de] drenaje ureteral. Y o ent iendo que hay que tratar de subsanar ese defecto en la 
f o r m a factible, sin que sea indispensable el drenaje, y sobre t o d o el drenaje superior a través 
de la incisión nefrostómica . 

P o r el lo repito que, siempre, tratamos de corregir el defecto del drenaje y , corv.o dije 
hace un instante, cuando las cavidades son grandes y son polares, entonces v a m o s a o tro t ipo de 
intervención. 

Dr. Bernardi. — Ev identemente , l o que l lama la atención es que nosotros , en el primer 
caso, en la primera intervención, no só lo ex t i rpamos el cálculo, s ino que co locamos un tubo 
ne fros tómico . un gran tubo de pol ie t i leno , el cual lo dejamos varios días. Luego , c o m o 
ustedes habrán vis to , la enferma h i z o una esclerosis. Por eso que nosotros , al igual que los 
autores, ya n o nos en tus iasmamos tanto con los drenajes porque entendemos que esa pretensión 
de corregir el d i n a m i s m o di la tando la supuesta estenosis mediante el catéter, n o hace más que 
aumentar la esclerosis. L o s enfermos que pierden orina durante un t i e m p o a través de u n a ne-
fros tomía , generalmente por reacción, tienen una esclerosis secundaria, de manera que tratamos 
en lo posible de drenarlos con m u c h o cuidado para que el en fermo n o se m o j e por fuera, sobre 
t o d o teniendo en cuenta que la orina es un e lemento esclerógeno de primera importancia . 


