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" L a ureteronefrectomia o nefroureterectomla es un sól ido procedimiento quirúrg ico 
basado sobre bien establecidos principios f i s iopato lóg icos " . (Ch. Higgins). 
A ú n cuando hay más de c incuenta incisiones descriptas para el acceso al r iñón, son 
escasas las publ icac iones que se refieren a las que permiten efectuar la nefroureterec-
tomla total. La rea l i zac ión de una intervención de esta magnitud se encuentra a nues -
tro entender ampliamente justificada en algunos procesos patológicos, particularmente 
en los epiteliornas de las vías excretoras y en la tuberculosis renoureteraf.Con respecto 
a los epiteliomas la mayoría de las opiniones favorece la intervención radical; en esta 
Soc iedad se han presentado casos en los que se efectuó una intervención conservadora, 
aún cuando la observación de los pacientes, no era, hasta el momento, suficientemente 
prolongada como para justificar esta actitud. 

En la literatura abundan las observaciones de recidivas en eí muñón u re te ral restante 
después de una intervención l imitada. En un paciente con grave insuf ic iencia ca rd io -
respiratoria, a quien le efectuamos una nefrectomla por un riñón no funcionante y h e -
maturias intensas, hallamos el riñón y la pelvis transformados en una bolsa de con ten i -
do hemático, l imitándonos a la ext i rpación del riñón sin resecar el uréter por ignorar 
la et io log ía del proceso. El informe histopafológico reveló tratarse de múltiples ep i te -
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liornas de v ías excretoras. En el post operator io , que se compl i có con una ev i s ce rac ión 

cont inuo con hematurias atr ibu ib les a a l guna lesión s imi lar en el muñón ureteral; el 

enfermo fa l l ec ió un mes y medio después de la intervenc ión sin que pudiéramos rea l izar 

la autopsia para comprobar la presunción ind icada. 

En el tratamiento de la tuberculosis renoureteral abundan las op in iones favorables a la 

nefroureterectomía total, se ha seña lado que si el uréter se encuentra d istendido y con 

conten ido puru lento, las compl i cac iones cuando no se ext irpa son más frecuentes que 

en fa ureteritis esc lerosa, cond i c i ón esta últ ima que para a lgunos autores no impone la 

ureterectomía total. 

El cr iter io para determinar las lesiones susceptibles de tratamiento radical de las que r e -

quieren solo la nefrectomla no es por cons igu iente uni forme, y aún Rieser aconseja e x -

tirpar el uréter cuando solo hay retardoen la e l im inac ión del medio de contraste de las 

v ías excretoras. La f i jac ión del uréter al ángu l o inferior de la her ida, mar sup ia l i zándo -

lo, parece ev i tar o d isminuir sensiblemente las comp l i cac iones que ocas ionalmente se 

observan al abandonar lo en la c av i dad pe l v i ana , ya que la formación de una co l e c c i ón 

dentro de su luz puede evacuarse hac ia el exter ior al no pode rhace r l o hac ia la v e j i g a , 

d i sminuyendo por otra parte los riesgos de la contaminac ión de d i cha cav idad . 

La f recuenc ia de fístulas persistentes o de abcesos or ig inados en el muñón restante era 

seguramente mayor en la época en que no se contaba con los medios terapéuticos a c t u a -

les, lo que parec ían est imular una act i tud más conservadora con respecto al uréter, a c -

titud que no parece corresponder sin embargo con la ev i denc i ada en a lgunas p u b l i c a -

c iones recientes, en que se mantiene la neces idad de efectuar la nefroureterectomía. 

U n argumento que nos parece debe valorarse para agregar a los ya conoc idos en favor 

de la ext i rpac ión total, es que la persistencia de a lgunos s ignos de in fecc ión ur inar ia , 

o el mantenimiento de una e levada er i t rosed imentac ión, no permite o d i f i cu l ta exc lu i r 

la sospecha de una lesión en el r iñón opuesto, ya que esas ev idenc ia s pueden atribuirse 

a l uréter restante. 8©r ú l t imo, la fiteratura abunda en el relato de procesos or ig inados 

en el muñón uretera l , at ingentes o ajenos a la enfermedad pr imit iva que determinó la 

refrectomla, e inc lus ive M i l l i n ha expuesto la hipótesis de que el muñón residual serla 

más susceptible a lesiones neop lás i cas , como consecuenc ia tal vez de su desfunc iona l i -

z a c i ó n . 

Estas cons iderac iones nos han induc ido a efectuar la nefreureterectomía total en los 

pacientes con tuberculosis renoureteral en que la lesión ductal se extendía o man i fes -

taba en el tercio d i s ta l .En tres de el los la efectuamos por inc i s ión anterior pa ramed ia -

na extraper i toneal , esta últ ima cond i c i ón no solo por creer, como lo hemos sostenido 

en otra oportun idad, que en los procesos sépticos renales debe evitarse el tránsito p e -

rí tortea I , s ino también porque la integr idad del revestimiento seroso es de v a l o r e n la 

prevenc ión de ciertas compl i cac iones par ietales. 

La inc i s ión que empleamos se ext iende vert icalmente desde el reborde costa l , al que 

sobrepasa en los planos super f ic ia les , hasta la espina del pubis , y transcurre a unos tres 

centímetros de la l inea media; secc ionada la aponeurósis del recto anterior se d i v u l s i o -

nan las fibras musculares y se inc inde la hoja posterior por enc ima de la arcada de D o u -

g l a s , l igando los vasos epigástr icos que cursan la cara profunda del múscu lo , el pe r i -

toneo adhiere firmemente a la aponeuros is y ob l i ga a proceder con caute la , en el e x -

tremo superior de la inc i s ión se secc ionan las fibras musculares del trasverso que a esta 

altura a v an zan hacia la l inea media reemplazando el p lano aponeurót ico. El despren-

dimiento per i fonea I , aún cu idadoso , expone a su desgarro, preferimos, si esto ocurre, 

continuar la mov i l i z ac i ón para reparar la brecha en cuanto terminada esta. S i la s e c -
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ción de la hoja posterior se efectúa hacia el borde externo de la vaina del recto se fa -
cil ita el despegamiento peritoneal, menos adherente a este n ive l , y se evita la super-
posición de puntos débiles, aún cuando hace a lgo más dificultosa la reconstrucción pa-
rietal. 

El empleo de la vaíva móvil del separador de Balfour, calzada sobre el reborde costal, 
y enérgicamente traccionada desde la cabecera de la mesa, facil ita el acceso al p e -
diculo renal, así como su sección y ligadura. Se continúa distalmente con el a i s lamien-
to del uréter aún en su porción intramural, para lo que es conveniente ligar la arteria 
umbilical obliterada, el deferente o el ligamente redondo, y eí pedículo vesical infe-
rior que se seccionan. Recortando por último el cono vesical logrado al traccionar del 
uréter con pinzas en ángulo recto. La síntesis, previo avenamiento por contra abertura 
en ambos polos de la incis ión, requiere la meticulosa sutura del plano posterior con 
puntos separados de catgut crómico, así como eí músculo recto particularmente a nivel 
de las intersecciones aponeurótfcas, el plano fascial anterior con puntos separados de 
lino. 

D I S C U S I O N : Las incisiones anteriores verticales en e lacceso renalson conocidas desde 
eí siglo pasado (Langenbuch, Treíat, D ' An tona , Thornton) aún cuando más externas estas 
que la que empleamos. En años próximos una incisión similar, e igualmente externa a fá 
vaina del recto, fue propiciada en la nefreureterectomía por G laser , estas incisiones 
comprometen tanto más seriamente la función muscular, cuanto más externa es también 
la sección nerviosa de los intercostales. La extensión de la incisión es uno de sus puntos 
vulnerables, porque si bien es cierto que se ha argumentado que no es mayor que ía suma 
de las dos incisiones habitualmente requeridas, también lo es que al ocurrir en cont i -
nuidad es mayor el riesgo de las eventraciones; como ya lo señalamos la preservación 
peritoneal aminora este riesgo, condicionado a otros factores de mayor relevancia que 
la longitud del corte, al que ya M a c Burney restaba importancia en su artículo original 
sobre la incisión que lleva su nombre. 

En la solución del problema que crea la extirpación íntegra del uréter ha sido propues-
ta por Couvelaire y N i c o l la vía lumbar y vaginal combinadas en la mujer, o lumbar y 
perineal en el hombre, ciertamente mucho más compleja y sin ventajas que compen-
sen sus inconvenientes. M e Dona Id ha propuesto y practicado con igual intensión la ext i r -
pación del uréter distal por intususcepción, procedimiento ciego y riesgoso cuando ad -
hiere a los vasos i l íacos, hecho no raro en las ureteritis bacilosas. En fecha reciente 
Cu lp ha expuesto una amplia experiencia con la nefroureterectomía realizada po ruña 
incisión anterolateral. El autor ut i l iza en el extremo inferior una modificación de la 
descripta por Cherney, prolongándola hacia el flanco en dirección del ángulo costo 
vertebral, sin embargo ninguna ventaja se obtiene en las incisiones anteriores al apar -
tarse francamente de la línea media, ya que las mayores dificultades se plantean en el 
acceso al pedículo, más fácil de lograr manteniéndose próximos a el la. 
Una ventaja, y no de las menores, de las incisiones anteriores la constituye el no tener 
que variar ía posición del enfermo, movi l izac ión particularmente temida por los anes- " 
tesistas ante la faci l idad con que se producen serias descompensaciones, si bien es de 
notar que el cambio de la posición lateral a la supina importa menos riesgos que de esta 
última a la lateral» 

La incisión que practicamos, y que no es ciertamente original puede revelarse útil cuan -
do, al abordar el uréter Con el paciente en decúbito dorsal debe decidirse una nefro-
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ure te rec tomía no p l a n e a d a i n i c i a l m e n t e , tal c o m o nos o cu r r i ó la pr imera v e z en que la 

emp leamos . En los otros do s pac i en te s en que fue r e a l i z a d a nos g u i ó para e l l o e l interés 

en la p r á c t i c a de un a c c e s o p o c o c o n o c i d o , y a que e l man ten im ien to s i s temát ico de la 

l umbotomia o b l i c u a en la c i r u g í a renal pa rece más b i en un h á b i t o , s i jus t i f i cado por el 

a m p l i o c a m p o ope ra to r i o que b r i n d a , l im i t ado c u a n d o la n e c e s i d a d o b l i g a a l q u e h a c e r 

en reg i ones a n a t ó m i c a s v e c i n a s . En n i n g u n o de los p ac i en te s operados se obse rva ron c o m -

p l i c a c i o n e s p róx imas a l a c t o q u i r ú r g i c o . La o b s e r v a c i ó n a l e j a d a de los dos ¿ r ime ro s , 

y a que en tercer o p e r a d o lo ha s i do en fecha r e c i e n t e , t ampoco e v i d e n c i ó a l t e r a c i one s 

pa r ie ta le s a ún c u a n d o l l e van va r i o s años de i n te r ven ido s . C i e r t a m e n t e el número de 

"enfermos es harto e s ca so como para d e d u c i r c o n c l u s i o n e s de otra n a tu r a l e za que n o sean 

las ya expues ta s r e l a c i o n a d a s a la t é c n i c a , y so lo una más a m p l i a e x p e r i e n c i a , puede 

just i f i car las o c o n d e n a r l a s , pero l imi tados en su e m p l e o por sus e scasas i n d i c a c i o n e s e s -

peramos la c o n t r i b u c i ó n de qu i ene s c rean que puede tener a p l i c a c i ó n en dete rminados 

ca sos . 

R E S U M E N : S e c on s i de r an las ven ta ja s e i n c o n v e n i e n t e s de la ne f rou re te rec tomía total 

por v í a a n t e r i o r e x t r a p e r i t o n e a l a t ravés de una i n c i s i ó n ú n i c a r e a l i z a d a en tres p a c i e n -

tes en qu i ene s se c o n s i d e r ó a p l i c a b l e , d e s t a c a n d o las c o n d i c i o n e s en que c o n v i e n e e -

fectuar este t ipo de i n t e r v e n c i ó n . 
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