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Material y método 

Se evalúan ocho pacientes con cálculos coral i formes renales, 
operados por medio de nefrotomía anatróf lca con hipotermia por 
contacto. 

A través de estudios gammagráf icos se determinó el grado de 
func ión renal, en algunos sólo con estudios posoperatorlos, en 
otros pre y posoperatorios, cuando su inclusión en el plan 
terapéut ico fue posterior a la Instalación de la cámara gamma. 
Se evalúan los benefic ios de los exámenes radiográficos preope-
ratorios, en part icular las neumopielograf ías. 
Se somete a los pacientes a un r ígido protocolo de estudio 
bacteriológico y metaból lco para litiasis, con el objeto de determi 
nar la etiología y el posterior t ratamiento. 

Indicaciones 

Debido a que la litiasis coral i forme signif ica la destrucc ión 
funcional del parénqu ima renal en un plazo previsible, aun sin 
infección urinaria, requiere t ratamiento médico-qui rúrg ico. 
La nefrotomía anatróf lca es una operación de necesidad, que 
permite solucionar el p rob lema que plantea una litiasis corali for-
me, cuando d icho objetivo no se puede resolver con procedi-
mientos menos cruentos. 

Esta si tuación se da preferentemente en el cálculo coral i forme 
desarrol lado en una pelvis ¡ntrarrenal. 

Se facil ita su e jecución en tanto exista cierta di latación de las 
cavidades plelocallci lares. 

Estudio 

Completado el estudio c l ín ico, deberá prestarse especial aten-
ción al urológico. 

Es necesario cuant í f icar la func ión renal global y la del órgano a 
intervenir por medio de la gammagraf ía . 

Habrá que conf i rmar o excluir la existencia de Infección urinaria 
con los recursos habituales. 

Se debe realizar una "p lan igra f ía" radiográfica del cálculo y sus 
proyecc iones ca l ic i lares, med ian te tomograf ía y placas en 
proyección antera-poster ior, transversal y obl icuas. 
Se complementará el estudio radiológico anterior con la urografía 
para tener una buena in formación de la relación entre la cavidad 
y la litiasis y de la morfología plelocalici lar. 
No debe intervenirse a estos enfermos sin haber realizado un 
completo estudio metaból lco para conf i rmar el diagnóstico ecoló-
gico de la litiasis renal y poder prevenir la recidiva. 

Técnica quirúrgica 

Liberado el r iñon, se Identi f ican los elementos vasculares del 
pedícu lo y se obt ienen las radiograf ías de contacto preoperato-
rias. 

Complementamos el estudio con neumopielograf ías, como lo 
propone Izquierdo en la Fundación Pulgvert, con ello se pueden 
poner de manif iesto cálculos, f ragmentos art iculados, o casque-
tes calici lares que ni \~3 tomograf ía o las radiografías por contacto 
logran s iempre evidenciar o que parecen solidarios entre sí y no 
lo son. El conoc imiento de su existencia facil i tará la extracción 
completa. Luego se hace t ranscurr i r el órgano a través del orif icio 
pract icado en un paño plástico, protegiendo además con gasa las 
visceras abdominales. 

Admin is t ramos 2 5 g de manltol, 15 minutos antes de ejecutar 
maniobras Isquemiantes, pues aumenta la osmolar idad de la 
orina intratubular y d isminuye la cr istal ización. 

De los procedimientos de hipotermia, que hacen fact ible esta 
operación, hemos optado por el uso de refr igerante por contacto 
(hielo estéril t r i turado), dada la s impl ic idad de su manejo, con 
una temperatura de 7 y 10 grados se evita la cristal ización 
intracelular. La inosina creemos que va a ser nuestro próximo 
paso en ese sentido. 

Procedemos al c lampeo de la arteria retropiél lca y se admin is t ran 
20 mi de azul de metl leno, para demarcar la l ínea de Hyrtl. Es 
irregular y dif íc i l de respetar por su anfractuosidad. 

Colocamos el c lamp vascular en la arteria renal, luego en la vena, 
Incidimos la cápsula, pero en el pa rénqu ima usamos disección 
roma, en una extensión correspondiente al tercio medio del r iñon 
y sin sobrepasar en m u c h o esta proporc ión. Se llega a la pelvis y a 
la cara posterior de los cálices anter iores a nivel de su base. 

Incidida la pelvis y si fuese necesario los cál ices hasta la 
prox imidad de la papila, se extrae el cá lcu lo y sus prolongaciones 
intracallci lares. Se exploran todos los cálices, maniobra faci l i tada 
por falta de turgencia del parénquima, se procederá al lavado 
cavitarlo y si fuese necesario a la ampl iación de cuel los cal ici lares 
por cal lcorraf ia o calicopielorrafla. El riñón isquémico, luego de 
evacuada la sangre que cont iene, pierde la turgencia que lo 
caracteriza, reduce su tamaño y adquiere f laccidez y elast ic idad, 
br indando cierta complacenc ia a las maniobras intrarrenales 
exploratorias, de di latación calici lar o quirúrgicas. Por ello es fácil 
alcanzar a los grupos calici lares polares, sin necesidad de 
nefrotomías complementar ias. SI fuesen necesarias, pequeñas y 
radiales son en general suficientes. Si dos cuellos cal ici lares 
próximos están estrechados, se los incide y anastomosa, lográn-
dose una vía excretora común pero más amplia, maniobra simi lar 
de ampl iac ión puede obtenerse apl icando a los bordes de un 
cáliz incid ido, sobre la zona de sección renal, la pelvis del lado 
opuesto. 

Se realizarán las radiografías de control y se procede al c ierre de 
la vía excretora, del parénqu ima con puntos capsulares, previo 
desc lampeo para controlar la hemostasla. 

Dejamos un tubo nefrostómlco. 

Debe complementarse la Intervención quirúrgica con el trata-
miento médico. 

Adecuada ant ibiót ico o quimioterapia, en los pacientes con 
cálculos por infección (91 % de los coral i formes); si ésta es 
debida a gérmenes desdobladores de urea, se agregará ácido 
acetohidroxámlco, se los controlará con urocult ivo y dosaje de 
ant icuerpos. 

De acuerdo con el t rastorno metabólico hallado se admin is t rarán 
fosfato de celulosa en las hipercalciurias, absortivas; d iurét icos 
t iazídicos en las hipercalciur ias renales; magnesio en los casos 
de h ipomagnesur ias reales y además como comp lemen to del 
fosfato de celulosa, pues en nuestra experiencia produce hipo-
magnesur ia. 

Los trastornos del ácido úrico, porcentua lmente elevados en 
nuestra población, se medicarán con los Inhibidores de la 
xant ino-oxidasa. 

Las alteraciones metabólicas múlt iples requer i rán t ratamiento 
médico combinado. 

Sólo el h iperparat l ro idismo exige además t ratamiento qui rúrg ico 
complementar lo . 

Conclusión 

Nuestra generación t iene el privilegio de d isponer de estudios 
metaból icos que permiten llegar a un diagnóst ico etiológico de 
certeza en 92 % de los urolit iásicos. Esto permite la terapéutica 
médica correct iva de las al teraciones metaból icas corr 8 0 % de 
éxito en cuanto al control de la recidiva. 
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En la litiasis coral i forme, la c i rugía sobre el parénqu ima renal 
compromete parc ia lmente la func ión del órgano. 

Se ha con f i rmado por estudios gammagráf icos pre y posoperato-
rios el deterioro q u e altas pueden ocasionar y qüe varia de 10 a 
2 6 % con técnicas depuradas. 

Por tal motivo prefer imos ios procedimientos que no lesionan al 
parénqu ima y pract icamos s iempre que nos es posible la cirugía 
intrasinusal. 

En nuestros pacientes, las técnicas enunc iadas nos han permit i -
do solucionar los dist intos problemas sin necesidad de recurr i r a 
la c i rugía de banco, si bien tenemos ampl ia exper iencia en este 
t ipo de intervenciones v inculadas al t rasplante renal. 

Por lo d icho, la c i rugía de alta comple j idad en la litiasis que 
impl ica un mayor riesgo operatorio, hoy se just i f ica y se acompa-
ña de éxito, poniéndolo a cubier to de recidivas al enfermo tratado 
por un equ ipo quirúrgico, compuesto por c irujanos, metabólogos, 
radiólogos, b ioqu ímicos y especial istas en medic ina nuclear. 

¡ 
i 

56 


