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Serv. de Urologia del Hospital Rawson,
Jefe: Prof. Dr. BERNARDINO MARAINI

Por los Doctores

A. TRABUCCO vy
RAUL SANDRO

HEMINEFRECTOMIA POR LITIASIS
RENAL EN RINON UNICO

IN querer hacer un estudio de conjunto de los pocos casos de
rifion Unico en que el cirujano se ha visto obligado a interve-
nir, presentaremos a fin de enriquecer la casuistica nacional, la his-
toria clinica de una enferma con litiasis de polo inferior de un rinon
infectado y con doble uréter, a quien hemos practicado la extirpa-
ci6n de dicho polo, dejando la parte superior de este organo cuyo
buen estado permite la subsistencia de esta paciente a tal grado que
hoy se puede considerar una persona sana.

Esta enferma entro al Hospital Rawson. al servicio de Urologia, el dia 20
de Julio de 1937. Estd fichada con la historia clinica CXILIT N 6. Se trata
de un mujer, C. F. de K., de »u anos. yugoeslava.

Su enfermedad actual comienza hace 3 meses con un dolor atenuado en
region lumbar izquierda, que se exacerbaba con el caminar y cuando viajaba en
vchiculos de andar poco confortable, Iistos dolores, tanto atenuados como agu-
dos. tenian una f{ranca irradiacion hacia la parte interna del muslo y hacia los
grandes Jabios. Ademds. nos relatd la enferma que sus orinas siempre han sido
sucias, que necesitaba orinar {recuentemente y que cuando orinaba experimentaba
un ardor molesto sobre todo al final de la miccidon. Nos refatd también que en
repetidas ocasiones ha orinado color sangre. Ultimamente la enferma comenzd a
adelgazar, perdiendo 15 kilogramos de su peso normal. Desde hace un mes se
encuentra postrada. siente la piel seca. la lengua seca. tiene vémitos post-pan-
driales. A causa de su mal estado general. es que los familiares deciden internarla.

Como antecedentes. tanto los hereditarios como los familiares son de muy
escasa importancia. No asi los personales. Estos nos permiten registrar un pasado
litiasico. puesto que a los 9 afios le fue practicada en su pais una talla hipogas-
trica por donde es le cxtrajeron algunos cdlculos vesicales. Mas tarde. cuando

tenia 14 afos. se le vuelve a abrir la cicatriz suprapubica, por la cual es nueva-



trda a los 15 afos en forma regular con un ritmo de 28/4. A los 22 anos
contrae matrimonio v tiene como fruto de ¢l dos hijos, uno de los cuales muere

a los 7 meses, ignorando la causa: el otro vive, desarrollandose normalmente.

Estado uactual. —- 1.a enferma se encuentra en decibito dorsal. no es una
posicién obligada, pero cs la de preferencia; presenta un mal estado general, tiene
la piel seca, amarilla, resquebrajada. Los ojos estan hundidos en sus Orbitas ¥
las mejillas dibujan un hueco marcado por debajo de las apdfisis zigométicas.
El aparato digestivo muestra, en la boca, dientes en buen estado de conservacidn,
lengua muy saburral. con bordes rojos con tendencia a secarse. Hay una consti-
pacién pertinaz que no se vence sino con laxativos. Se palpa un higado doloroso,
aumentado de tamafio. Bazo no se palpa.

Aparato circulatorio: Pulso igual. ritmico. 100 pulsaciones por minuto,
Presion tomada con aparato de Baquez da 11 Mm. y 6-'> de Mn. Tonos car-
diacos. nada de particular.

Aparato respiratorio: Se auscultan rales crepitantes gruesas en la base del
pulmon izguierdo.

Sistema nervioso. nada de particular.

Hay un franco estado febril con temperatura a 39 »9%!", vespertina, que
remite en las mananas a 37°. Esta fiebre c¢s un tanto irregular. habiendo dias
en que la temperatura no llega a 38" y otros cn que llega a 40° pero en gene-
ral mantiene ¢l tipo de fiebre en campanario.

Aparato uro-genital: El examen uroldgico nos revela. a la anamnesia, un
franco dolor en regién lumbar izquierda que se irradia hacia la fosa iliaca y
grandes labios del mismo lado.

Polaquiria discreta. con dolor a la miccion y Jigera estranguria manifestada
al final de la misma,

Rifones: A la inspeccion se nota una franca entumescencia de la region
lumbar, hipocondrio y fosa iliaca izquierda.

I.ade derecho. nada de particular.

A la palpacién se percibe en el lado izquierdo una tumoracién regular,
de superficie lisa, de consistencia eldstica pero firme. que se hace fija en la
pared lumbar posterior. que ¢s muy dolorosa y no excursiona con los movimien-
tos respiratorios. No se desplaza tampoco medianamente ni mueve hacia arriba.
I.os puntos renales posteriores y ureteral superior del lado izquierdo son muy
dolorosos. Pufio percusion, lado izquierdo positivo: derecho, nada de particular.
Punto ureteral izquierdo paraumbilical. muy doloroso.

Utretra. nada de particular.

Vejiga a al inspeccién. nada de particular. Se extraen mediante cateterismo
50 grs. de orinas turbias que no aclaran ni con el calentamiento ni con el
acido acético.

Se practica una citoscopia, encontrandose pus vermiforme que sale del meato
ureteral izquierdo.

En vista del grave estado de la enferma, se pide un rapido andlisis global
de orinas. que revela una intensa piuria y que permite constatar la presencia de
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colibacilos y estafilococos. Los examenes de sangre revelan una azohemia de
0.76 %, de urea en sangre. El recuento de globulos acusa para los rojos
3.500.000 por mm.? vy para los blancos 13.000 por mm.%; la férmula leuco-
citaria es de un marcado predominio hacia la neutrofilia. La reserva alcalina
acusa 49,51 cm. de C.O.% en plasma.

La cloruremia arroja una cifra de 5.77 %,.

I.as radiografias permiten ver un cdlculo coraliforme situado a la altura de
la cresta iliaca del lado izquierdo.

I.a urografia por excrecidén dibuja solamente una sombra vaga en el lado
izquierdo, debajo de la dltima costilla, a Ia altura de la 2- y 3* lumbar.

En vista del grave estado de intoxicacion infecciosa en que se encuentra la
enferma, se resuelve el 29 de Agosto de 1937 intervenirla. Cirujano, doctor La-
gleyze; ayudante. doctor Sandro.

Bajo anestesia general con éter. se practica una incision lumbar cldsica, en-
contrindose una franca reaccidon inflamatoria de la capa grasosa perirenal y al
pretender liberar la cara anterior del rifion. se desgarra el parénquima, abriéndose
una brecha que da salida a abundante cantidad de pus.

Se explora la cavidad. no pudiéndose llegar hasta los calculos.

S¢ deja un grueso tubo de drenaje. El post-operatorio de esta operacidn es
satisfactorio. Se retira el tubo de drenaje y se coloca otro mas fino. A los 20
dias se de de alta para que se restablezca y vuelva al hospital para continuar su
cstudio v tratamiento.

Reingresa al servicio ¢l 12 de Noviembre de 1937, es decir, 4 meses des-
pués de la nefrectomia. El estado gencral ha mejorado considerablemente, ha
aumentado de peso. pero persisten las orinas turbias. los dolores y el pus, que
drena abundantemente por la herida lumbar.

Se resuelve hacer un estudio prolijo, ya ahora con otra clase de enferma
y la cistoscopia nos revela una mucosa vesical ligeramente rojiza y despulida.
Se observa una cicatriz retractil en la zona de la bola de aire. resto seguramente
de la intervencién que cuando era nifia le practicaron. El meato ureteral dere-
cho parece estar situado por debajo de un repliegue v en su zona habitual, En
el lado izquierdo se observan 2 meatos ureterales. uno debajo del otro: por el
meato ureteral superior se puede observar la salida de pus. especialmente al apre-
tar el tumor del flanco izquierdo. El meato inferior tiene contracciones ritmicas
y eyaculacién normales. Se intenta un cateterismo, siendo imposible en el lado
derecho y facil en los 2 meatos del lado izquierdo.

Se practica inmediatamente una cromocistoscopia con indigo-carmin que re-
vela la salida de substancia colorante por el meato inferior izquierdo a los 4' vy
con muy buena concentracién. El meato superior no da mas que pus. El meato
ureteral derecho no elimina los 30’, en que sc suspende el examen.

Se hace un estudio funcional cateterizando los uréteres cacteterizables puesto
que en el lado derecho es imposible hacerlo. Tntroducimos 2 catétres, uno en
cada uréter izquierdo. pudiéndolo hacer hasta 25 cm. del meato. Se recogen
muestras por separado y se inyecta 6 mg. de Sulfofenolftaleina que nos da el
siguiente resultado:



Rifon izquierdo:

El catéter introducido en el meato in-
ferior da:

Urea 5.12%.

Cloruros 1.20%

Sulfofenolftaleina 45 %.

Sedimentos escasas células epiteliales
y leucocitos. No se observan ele-

mentos microbianoes.
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Rinon izquierdo:

[l catéter introducido en ¢ meato
superior da:

No ha habido muestra para inves-
tigaciones quimicas. El catéter de-
ja salir una gota de pus que re-
vela a su estudio microscodpico
abundantes colibacilos vy estafilo-

COCOs.

En vista de la rareza del hallazgo. es decir. de un meato derecho incatete-
rizable v del doble meato supcrior izquierdo, resolvemos una radiografia inyec-
tindole substancia opaca en la vena para ver la imagen que nos da la urografia
por excrecion. A los 5" se aprecia una sombra opaca que ocupa [a zona com-
prendida entre las 2 primeras vértebras lumbares vy el borde de la 12% costilla.
Dicha sombra, a forma triangular, es indudablemente un gran caliz con sus papi-
las v su conducto excretor. Por debajo de ella se ven las sombras calculosas que
ya se han percibido en las radiografias simples antes de la primera intervencién.
No hay eliminacién de substancia opaca en el lado derecho y para mayor sorpresa
no hay tampoco eliminacién de substancia opaca en este lado ni a los 15" ni
a los 45".

Aprovechando el cateterismo de los 2 meatos ureterales izquierdos inyecta-
mos Yoduro de Sodio al 12%.

Estas radiografias nos revelan un uréter, el que corresponde al meato infe-
rior. bien relleno con substancia opaca que llega hasta la pelvis superior, rema-
tadas éstas en una serie de calices con perfil perfectamente normal. dentro de esta
clase de anomalias.

En cuanto a la substancia opaca del otro uréter, el que corresponde al meato
superior, dibuja ¢sta una gran cavidad. en donde estan situadas fas sombras cal-
culosas. el tubo de drenaje de la nefrostomia y llega por esta via a eliminarse
al cxterior. empapande la curacién con substancia opaca.

No contentos con estas imagenes radiogrificas intentamos una pielografia
derecha, valiéndonos de una sonda Chevassu. pero no pudimos hacer penetrar la
oliva de dicha sonda. Cambiamos ésta por otra ureteral a agujero terminal apre-
tindola fuertemente a la depresion que parece ser ¢l meato. pero con todo no
conseguimos hacer penetrar la mds pequena particula de liquido. cavendo todo al
interior de la vejiga. Sacada la radiografia no hay el menor indicio de substan-
cia opaca en ¢l lado derecho.

En vista del buen funcionamiento del polo superior del rifion, de una azo-
hemia de 0.52. de una reserva alcalina de 49.51 y de una cloruremia de 5,77, y
de los dolores en ¢l lade izquierdo. asi como de la salida de pus, resolvemos
intervenirla con el convencimiento de que operamos un rifion unico.

Se interviene el 27 de noviembre de 1937. Cirujano Dr. Trabucco, ayudan-
tes Dres. Lagleyze y Sandro. Bajo anestesia general con éter, se practica una in-
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cision paralela a la cicatriz existente [umbo-abdominal. se reseca todo el tejido
escleroso vy se llega con cierta dificultad al rifion, no sin esculpir siempre el te-
jido escleroso que rodea al organo. El abordaje directo del rifion se hace con
suma dificultad debiendo labrar pacientemente una via que nos descubra al rifion
en su totalidad. Se constata un drgano muy grande, dividido. por asi decir, en
dos partes. Una. la parte superior, que se halla absolutamente sana, y otra, la
parte inferior, mas grande. casi el doble a la superior. pero con paredes sumamente
delgadas que se hallan adhceridas a las zonas vecinas. Estas 2 zonas estaban unidas
entre si intimamente y formaban un solo &rgano. Se libera cuidadosamente la
parte inferior y se descubre a la palpacion el contenido calculoso de esta bolsa

renal que crepttaba durante las maniobras de exteriorizacién del organo,

La zona limite entre la parte enferma y la sana se demarcaba nitidamente.
Como las maniobras de c¢xteriornzacién provocaron abundante hemorragia se re-
suelve colocar dos clamps, una arriba entre las 2 zonas distintas del rifion ¥ otra
dentro y debajo del polo inferior. tomando el pediculo. Cortamos el parenquima
situado entre estas dos pinzas. Se labran luego 2 colgajes para practicar la hemos-
tasia del pediculo del rifion inferior pasando luego con la pinza de Deschamps
2 lazos de catgut N" 7 que ligamos cuidadosamente para asegurar la perfecta
hemostasia. [.a parte inferior del hemirriidn superior. la suturamos con sutura
hecha sobre la pinza y colocamos un colgajo de grasa subcutinea que atamos fuer-
lcmente estirando los cabos del catgut de la costura. l.impiamos y exploramos
¢l campo constatando una hemostasia perfecta. Se corrige una gran abertura de
peritonec no sin dejar un tubo de drenaje en ¢l abdomen para prevenir cualquier
complicaciéon por el pus infeccioso proveniente del rifion. Se sutura con planos
profundos con catgut dejando un drenaje de goma y la piel con crin.

Prescribimos suero clorurado 20 c¢.c. cada 6 horas: un analéptico cada 6
horas y suero glucosado isoténico cada 24 horas. A las 48 horas se retira el tubo
de drenaje. ILa enferma orina 700 grs. En los dias subsiguientes la orina aumenta
paulatinamente habiendo eliminado ¢l 4 de diciembre, 1200 grs.

El 5 de diciembre aparece una pérdida de materias fecales por la herida
operatoria en regular cantidad. Se limpia con Carrel haciendo varias curaciones
diarias. Poco a poco va disminuyendo la pérdida de materias fecales. El 10 de
dictembre ha disminuido casi del todo manchando discretamente el aposito en
las 24 horas. Ese mismo dia, 10 de diciembre. al efectuar la curacidén se encuen-
tra mojada con orina excretada de ese lado. En los dias siguientes la pérdida de
orina es cada vez menos apreciable.

En enero 4 de 1938 encuéntrase en buenas condiciones sin pérdida de orina

nt de materias fecales vy se da de alta con la herida cicatrizada,
Recomendamos a la enferma que nos vea periddicamente.

En febrero de 1938 nos viene a ver nuevamente con la fistula renolumbar
abierta de nuevo. [.a fistula vuelve a cerrarse espontaneamente a los 15 dias.
Desde entonces vemos a la enferma cada 2 meses y hemos podido apreciar la me-
joria evidente que ha sucedido a la intervencion. La enferma ha mejorado, au-

mentando de peso, «hora es una mujer gruesa y apta para cualquier menester de



la casa o de trabajo. Debemos dejar constancia de que es una obrera y mnecesita

trabajar para su sustento, cosa que puede hacer perfectamente bien, por lo cual

e ———

la consideramos una persona sana, con un hemirriidn capaz de equilibrar la des-

intoxicacién organica, eliminando las pérdidas de desecho a que este Organo estd
destinado.
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DISCUSION

Dr. Astraldi. — No quiero que nus palabras sean interpretadas
con una finalidad de critica. lo que esta lejos de mi espiritu.

M unico interés es que de una vez por todas, repilo, unifique-
mos denominactones. Creo que se lruta, sequn lo he entendido. de
un doble sistema de excrecion, vale dectr. un rivion del ledo derecho
que tiene dos sistemas de excrecton, lo que signtfica en buen roman-
ce y tanto mds en el caso actual, dos rinones anatomica y fistolo-
gicamente. que pueden presentarse como una sola masa o bien como
una muesca.

El objeto de mu participacion en este asunto es el sigutente:
Jpor qué no se le llama una sinfiscotomia en un riion a doble sis-
tema de excrecién?, porque no creo que se trate de una hemine-
frectomia. Usted no saca medio rinon. stno un rindn. anatomica y
funcionalmente.

De manera que para unificar denonmunaciones. yo diria una
sinfisiotomia renal en un rinon a doble sisterma de excrecion.

Dr. Trabucco. — En realidad. lo que dice el doctor Astrald:
del sistema de excrecion doble es exacto. pero el sistema de secrecion
es uno sélo. Ese rifion es una blastema renal del ludo tzquierdo,
como existid la blastema del lado derecho tal vez. Ll sistema renal
es uno. El sistema de secrecion es uno. Que no haya hecho el cdlcu-
lo en el infertor y que haya productdo después la infeccion y la de-
generactén de ese rinon. estoy de acuerdo. pero la blastema stempre
es una. La infeccion se ha hecho en el inferior y ha provocado la
dilatacién. La prueba esté que cuando existia esa bolsa de pus lan
grande habia una disminucion de funcion por una prelofritis segu-
ramente de la parte superior. prelonefritis provocada por la infeccion
del inferior.

Yo creo que es un rinon con dos sistemas de excrecion. pero
con un sélo sistema de secrectén. De manera que no hay por qué
lHamarla sinfistomia. Lo que ha sido caprichoso es el brote del
conducto de Wolff ureteral. pero no ha stdo caprichosa la blastema.

La prueba estd en el hecho de que hay una peluis con un par
de cdlices y no existe la bifurcactén caracteristica. No se ha hecho
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la dicotomia arriba, como suele hacerse en los normales. Por eso,
tengo un riAdn unico con doble sistema de excrecion, pero con un
solo sistema de secrecton.

Dr. Astraldi. — En los cortes de rinon de esa naturaleza que
yo he hecho, nunca he visto un tipo de peluts calictal inferior.

En lo que se refrere a lu parte clinica, tenemos que en la infec-
ctén tuberculosa, por ejemplo, la integridad funcional de arriba es
integra, sin que participe la parte superior de la nefritts tuberculosa.
Considero que esta arquilectura renal constiuye una masa renal,
en la que [os dos extremos estdan separados por una banda fibrosa.

Creo que en eslos casos, anatémucd y funcionalmente, hay dos
rifones, uno superior y olro inlertor, tanto mas en este caso, en
que estdn dwwididos, razon por la que debe denominarse sinfisto-
tomia, la que es exactamente igual a un riién en herradura o a
un rifion en forma de S. Se trata. pura y exclustvamente de una
sinfistotomia: el rinén del lado 1zquierdo que crece para colocarse
por debajo del decccho, pueden estar unidos. pero son dos ststemas

renales absolutamente diferentes.

Dr. Trabuco. — Hay varios puntos que no estan de acuerdo
con la evolucton del rindn en este sentido.

El doctor Astraldt no tiene en cuentua que en las pirdmides
de Malpight tiene que desembocar su sistema de excrecion.

En cuanto al hecho de que las tuberculosts renales se localicen
arriba o abajo. eso es perfectamente aceptable. La tuberculosts renal
se (nicia en un riadn: en el polo de arriba o de abajo y solemos
ver. infinidad de veces. al hacer nefrectomia. tuberculosis renal del
ciliz superior exclustvamente. estando el polo infertor absoluta-
mente ntacto. Ese es un riAdn umco, exaclamente igual a éste.

Por otra parte, yo no he hablado de un puente fibroso que
separe los dos rifiones. Yo he puesto la pinza sobre el parénuima
renal. Tan es asi. que después nos sorprendié la fistula reno-
lumbar. Quiere decir. que alli no habia ninguna separacion post-
ble. ble. Cuando se hace la sinfists renal, queda el uréter del otro
lado. FEntonces, el rifion va haciéndose la sinfisis renal con la del
lado opuesto y su uréter desemboca siempre del otro lado. Aqut



no sucede eso. Los dos uréteres salen del mismo sitio: no salen
del otro lado. St yo hubiese visto que el uréter fuese derecho habria
hablado del sinfisis renal.

Por estos considerandos, creo que sigue siendo una blastema
inica. i rifon. en donde hizo una litwasts la infeccion del infe
rror. habiendose mantenido intacto el superior. debido a su ind
pende:icia de aparato de excrecion.



