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C^IN querer hacer un estudio de c o n j u n t o de los pocos casos de 
r iñon único en que el c i ru j ano se ha visto ob l igado a interve-

nir, presentaremos a fin de enriquecer la casuística nacional , la his-
toria clínica de una enfe rma con litiasis de po lo infer ior de un r iñon 
infectado y con doble uréter, a quien hemos pract icado la ext i rpa-
ción de dicho polo, d e j a n d o la parte superior de este ó rgano cuyo 
buen estado permite la subsistencia de esta paciente a ta l g rado que 
hoy se puede considerar una persona sana. 

Esta enferma en t ró al Hosp i ta l R a w s o n sel servicio de Uro log ía , el día 2 0 
de J u l i o de 1917. Está fichada con la historia clínica C X I , I I N'1 6. Se t ra ta 
de un m u j e r , C. F . de K., de anos, yugoes lava . 

Su enfermedad actual comienza hace 3 meses con un do lo r a tenuado en 
región l u m b a r izquierda , que se exacerbaba con el caminar y c u a n d o via jaba en 
vehículos de anda r poco confor tab le . Listos dolores. t an to a tenuados como agu -
dos, tenían una f ranca i rradiación hacia la parte in terna del mus lo y hacía los 
grandes labios. Además, nos relató la enferma que sus or inas s iempre han sido 
sucias, que necesitaba o r ina r f recuentemente y que cuando or inaba exper imentaba 
un ardor moles to sobré todo al f inal de la micción. N o s relató también que en 
repetidas ocasiones ha o r i n a d o color sangre. U l t i m a m e n t e la enferma comenzó a 
adelgazar, perd iendo 1 5 k i logramos de su peso n o r m a l . Desde hace un mes se 
encuentra pos t rada , siente la piel seca, la lengua seca, tiene vómi tos p o s t - p a n -
ciriales. A causa de su mal estado general, m que los famil iares deciden in ternar la . 

C o m o antecedentes, t an to los heredi tar ios como los famil iares son de m u y 
escasa impor t anc ia . N o así los personales. Estos nos permiten registrar u n pasado 
litiásico, pues to que a los 9 años le fue practicada en su país una talla b ipogás -
trica p o r donde es le ex t r a j e ron a lgunos cálculos vesicales. Más tarde, cuando 
tenia 14 años, se le vuelve a abrir la cicatriz suprapúbica , por la cual es nueva-



t rúa a los 15 años en f o r m a regular con un r i t m o de 2 8 / 4 , A los 22 anos 
contrae m a t r i m o n i o y tiene c o m o f r u t o de ¿1 dos h i jos , uno de los cuales muere 
a los 7 meses, i g n o r a n d o la causa; el o t r o vive, desar ro l lándose n o r m a l m e n t e . 

Estado actual. —-- La en fe rma se encuent ra en decúb i to dorsal , no es u n a 
posición ob l igada , pero es la de preferenc ia ; presenta u n mal es tado general , t iene 
la piel seca, amar i l la , r e squebra jada . Los o j o s están h u n d i d o s en sus ó rb i t a s y 
las meji l las d i b u j a n u n hueco m a r c a d o p o r d e b a j o de las apóf i s i s z ígomát icas . 
E l a p a r a t o d iges t ivo mues t r a , en la boca, dientes en buen es tado de conservación, 
lengua m u y sabur ra l . con bordes ro jo s con tendencia a secarse. H a y una cons t i -
pación pe r t i naz que no se vence s ino con l axa t ivos . Se pa lpa un h í g a d o do lo roso , 
a u m e n t a d o de t a m a ñ o . B a z o n o se pa lpa . 

A p a r a t o c i r cu l a to r io : P u l s o igual, r í tmico . 1 0 0 pulsaciones p o r m i n u t o . 

Pres ión t o m a d a con a p a r a t o de B a q u e z da 11 M m . y 0 1 • de M n . T o n o s car-

díacos, nada de pa r t i cu la r . 

A p a r a t o r e s p i r a t o r i o : Se auscul tan rales c repi tan tes gruesas en la base del 

p u l m ó n i zqu i e rdo . 

Sistema nerv ioso , nada de pa r t i cu la r . 
Hay u n f r a n c o es tado febr i l con t e m p e r a t u r a a 3 9- , ) r . 'v l • , vesper t ina , que 

remi te en las m a ñ a n a s a 3 7''. Es ta f iebre es un t a n t o i r regular , h a b i e n d o días 
en que la t e m p e r a t u r a n o llega a 3 8 " y o t ros en que llega a 4 0 9 , p e r o en gene-
ral mant iene el t i p o de f iebre en c a m p a n a r i o . 

A p a r a t o u r o gen i t a l : E l examen u ro lóg ico nos revela, a la anamnes ia , u n 

f r a n c o do lo r en región l u m b a r i zqu ie rda que se i r radia hacia la fosa ilíaca y 

grandes l ab ios del m i s m o lado . 

P o l a q u i r i a discreta, con d o l o r a la micción y ligera e s t r angur i a man i f e s t ada 

al f ina l de la m i s m a . 

R í ñ o n e s : A la inspección se no ta u n a f ranca entuinescencia de la región 

l u m b a r , h i p o c o n d r i o y fosa ilíaca i zqu ie rda . 

L a d o derecho, nada de pa r t i cu la r . 

A la pa lpac ión se percibe en el lado i z q u i e r d o una t u m o r a c i ó n regular , 
de superf ic ie lisa, de consistencia elástica pero f i rme , que se hace f i j a en la 
pared l u m b a r pos te r io r , que es m u y do lorosa y no excur s iona con los m o v i m i e n -
tos respi ra tor ios . N o se desplaza t a m p o c o m e d i a n a m e n t e ni mueve hacia a r r iba . 
Los p u n t o s renales pos te r iores y ureteral super io r del l ado i z q u i e r d o son m u y 
dolorosos . P u ñ o percus ión , lado i zqu i e rdo p o s i t i v o : derecho, nada de pa r t i cu la r . 
P u n t o ureteral i zqu i e rdo pa raumbi l í ca l . m u y d o l o r o s o . 

Ure t r a , nada de p a r t i c u l a r . 

Vejiga a al inspección, nada de pa r t i cu la r . Se ex t raen m e d í a n t e cate ter ismo 

5 0 grs. de o r inas tu rb ias que no aclaran ni con el c a l en t amien to ní con el 

ácido acético. 

Se practica una c í toscopia , encon t r ándose pus v e r m i f o r m e que sale del m e a t o 
ureteral i zqu ie rdo . 

En vista del grave es tado de la en fe rma , se p ide un r á p i d o análisis g lobal 
de orinas, qué revela una intensa piuría, y que pe rmi t e cons ta ta r la presencia de 



col ¡bacilos y estaf i lococos. Los exámenes de sangre revelan una azohemia de 
0 . 7 6 %it de úrea en sangre . El recuento de g l ó b u l o s acusa pa ra los ro jo s 
3 . 5 0 0 . 0 0 0 p o r mm.-5 y pa ra los b lancos 1 3 . 0 0 0 p o r m m . ' { ; la f ó r m u l a leuco-
citaria es de u n m a r c a d o p r e d o m i n i o hacia la n e u t r o f i l i a . La reserva alcalina 
acusa 4 9 , 5 1 cm. de C . O . 2 en p l a s m a . 

La c lo ru remia a r r o j a u n a c i f ra de 5 . 7 7 %{t. 
Las r ad iog ra f í a s p e r m i t e n ver un cálculo c o r a l i f o r m e s i t uado a la a l tu ra de 

la cresta ilíaca del l ado i z q u i e r d o . 

La u r o g r a f í a p o r excreción d i b u j a so lamente una s o m b r a vaga en el l ado 
i zqu ie rdo , d e b a j o de la ú l t i m a costilla, a la a l tu ra de la 2- y 3 ' l u m b a r . 

E n vista del g rave es tado de in tox icac ión infecciosa en que se encuen t ra la 
en fe rma , se resuelve el 2 9 de Agos to de 1 9 3 7 in te rven i r l a . C i r u j a n o , doc tor L a -
gleyze; a y u d a n t e , doc to r S a n d r o . 

B a j o anestesia general con éter, se practica u n a incis ión l u m b a r clásica, en-
con t r ándose una f ranca reacción i n f l a m a t o r i a de la capa grasosa p e d r e ñ a l y al 
p re tender l iberar la cara a n t e r i o r del r i ñ o n , se desgarra el p a r é n q u i m a , abr iéndose 
una brecha q u e da salida a a b u n d a n t e can t idad de p u s . 

Se exp lo ra la cavidad , n o p u d i é n d o s e l legar hasta los cálculos. 

Se deja u n grueso t u b o de d rena je . El p o s t - o p e r a t o r i o de esta operac ión es 
sa t i s fac tor io . Se retira el t u b o de d rena je y se coloca o t r o más f i n o . A los 2 0 
días se de de a l ta p a r a que se restablezca y vuelva al hosp i t a l para c o n t i n u a r su 
es tud io y t r a t a m i e n t o . 

Reingresa al servicio el 12 de N o v i e m b r e de 1 9 3 7, es decir, 4 meses des-
pués de la n e f r e c t o m í a . El estado general ha m e j o r a d o cons iderablemente , ha 
a u m e n t a d o de peso, pero persisten las o r inas tu rb ias , los dolores y el pus, que 
drena a b u n d a n t e m e n t e p o r la her ida l u m b a r . 

Se resuelve hacer u n es tud io p r o l i j o , ya aho ra con o t ra clase de enfe rma 
y la c is toscopía nos revela una mucosa vesical l ige ramente ro j i za y despul ida , 
Se observa una cicatr iz retrácti l en la y.or.a de la bo la de aire, resto seguramente 
de la in te rvenc ión que c u a n d o era n iña le p r ac t i c a ron . El m e a t o ureteral dere-
cho parece estar s i t u a d o p o r deba jo de un repliegue y en su z o n a h a b i t u a l . E n 
el l ado i zqu i e rdo se observan 2 meatos ureterales. u n o d e b a j o del o t r o ; p o r el 
mea to ureteral supe r io r se puede observar la salida de p u s . especialmente al ap re -
ta r el t u m o r de! f l anco i z q u i e r d o . El m e a t o i n f e r io r t iene cont racc iones r í tmicas 
y eyaculación normales . Se in tenta un cate ter ismo, s iendo impos ib le en el l ado 
derecho y fácil en los 2 mea tos del l ado i zqu ie rdo . 

Se pract ica i n m e d i a t a m e n t e una c romocís toscopía con í n d i g o - c a r m í n que re-
vela la salida de subs tancia co lo ran te p o r el mea to i n f e r i o r i zqu i e rdo a los 4 ' y 
con m u y b u e n a concen t rac ión , El m e a t o supe r io r n o da más que pus . E l m e a t o 
ureteral derecho n o e l imina los 3 0 ' , en que se suspende el examen . 

Se hace u n es tudio f u n c i o n a l ca te te r i zando los uréteres cacteterizables p u e s t o 
que en el l a d o derecho es impos ib le hacerlo. I n t r o d u c i m o s 2 catétres, t ino en 
cada uré ter i z qu i e rdo , p u d i é n d o l o hacer hasta 2 5 cm. del mea to . Se recogen 
mues t ras p o r separado y se inyecta 6 mg. de S u l f o f e n o l f t a l e í n a que nos da el 
s iguiente r e s u l t a d o : 



R i ñ o n i z q u i e r d o ; 

El catéter i n t r o d u c i d o en el mea to in-
fe r io r d a : 

Urea 5.12'ir. 

Clo ru ros 1.2 O V 
S u l f o f e n o l f t a l e í n a 4 5 % -
Sedimentos escasas células epiteliales 

y leucocitos. N o se obse rvan ele-
mentos m i c r o b i a n o s . 

^ a e g a f c a ! - — ' - 6 0 3 

R i ñ o n i z q u i e r d o : 

[-1 catéter i n t r o d u c i d o en el m e a t o 
s u p e r i o r da : 

N o ha h a b i d o mues t ra para inves-
t igaciones qu ímicas . E l catéter de-
ja salir una go ta de p u s que re-
vela a su es tud io microscópico 
a b u n d a n t e s col íbaci los y es ta f i lo -
cocos. 

En vista de la rareza del ha l l azgo , es decir, de u n mea to derecho incate te-
riza ble y del doble mea to supe r io r i zqu ie rdo , resolvemos una r ad iog ra f í a inyec-
tándole subs tanc ia opaca en la vena para ver la imagen que nos da la u r o g r a f í a 
por excreción. A los 5 ' se aprecia una s o m b r a opaca que o c u p a la zona c o m -
prendida ent re las 2 p r imera s vér tebras l umbare s y el b o r d e de la 12® cos td la . 
Dicha s o m b r a , a f o r m a t r i angu la r , es i n d u d a b l e m e n t e u n g ran cáliz con sus p a p i -
las y su c o n d u c t o excre tor . P o r deba jo de ella se ven las sombras calculosas que 
ya m h a n pe rc ib ido en las r a d i o g r a f í a s s imples antes de la p r i m e r a in t e rvenc ión . 
N o hay e l iminac ión de substancia opaca en el l ado derecho y para m a y o r sorpresa 
n o h a y t a m p o c o e l iminac ión de subs tanc ia opaca en este l ado ni a los 15 ' ni 
a los 4 5 ' . 

A p r o v e c h a n d o el ca te te r i smo de los 2 mea tos ureterales i z q u i e r d o s inyec ta-

mos Y o d u r o de S o d i o al 1 2 % . 

Es tas r a d i o g r a f í a s nos revelan u n uréter , el que cor responde al mea to infe-

rior, bien rel leno con subs tanc ia opaca que llega has ta la pelvis super io r , r ema-

tadas éstas en una serie de cálices con perf i l pe r f ec t amen te n o r m a l , d e n t r o de esta 

clasé de a n o m a l í a s . 
E n c u a n t o a la substancia opaca del o t r o uréter, el que co r re sponde al mea to 

super ior , d i b u j a ésta una gran cavidad, en d o n d e están s i tuadas las s o m b r a s cal-
culosas. el t u b o de d r ena j e de la n e f r o s t o m í a y llega p o r esta vía a e l iminarse 
al exter ior , e m p a p a n d o la curación con subs tancia opaca . 

N o c o n t e n t o s con estas imágenes r ad iográ f i cas i n t e n t a m o s u n a p ie logra f ía 
derecha, v a l i é n d o n o s de una sonda Chevassu , pe ro no p u d i m o s hacer pene t ra r la 
oliva de dicha sonda . C a m b i a m o s ésta p o r o t ra ureteral a a g u j e r o t e rmina l ap re -
t ándo la f u e r t e m e n t e a la depresión que parece ser el mea to , pe ro con t o d o n o 
conseguimos hacer p e n e t r a r la más pequeña par t ícu la de l íqu ido , cayendo t o d o al 
in te r io r de la ve j iga . Sacada la r ad iog ra f í a n o hay el m e n o r ind ic io de s u b s t a n -
cia opaca en el l ado derecho. 

E n vis ta del buen f u n c i o n a m i e n t o del p o l o supe r io r del r i ñ o n , de una a z o -
hemia de 0 , 5 2 , de una reserva alcalina de 4 9 . 5 1 y de una c lo ru remia de 5 , 7 7 , y 
de los do lores en el l ado i zqu ie rdo , así c o m o de la salida de pus , resolvemos 
intervenir la con el c o n v e n c i m i e n t o de que o p e r a m o s u n r i ñ o n ún ico . 

Se in te rv iene el 2 7 de n o v i e m b r e de 1 9 3 7. C i r u j a n o Dr . T r a b u c c o , a y u d a n -
tes Dres. Lag leyze y S a n d r o . B a j o anestesia general con éter., se pract ica u n a i n -
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cisión paralela a la cicatr iz existente l u m b o - a b d o m i n a l . se reseca t o d o el t e j i do 
escleroso y se llega con cierta d i f i cu l t ad al r i ñ o n , no sin esculpir s iempre el te -
j i d o escleroso que rodea al ó r g a n o . El a b o r d a j e di recto del r i ñon se hace con 
suma d i f i cu l t ad deb iendo l ab ra r pac ien temente una vía que nos descubra al r i ñon 
en su to t a l idad . Se cons ta ta un ó r g a n o m u y grande , d iv id ido , p o r así decir, en 
dos partes . U n a , la par te super io r , que se halla a b s o l u t a m e n t e sana, y o t ra , la 
par te infer ior , más grande , casi el doble a la super io r , pe ro con paredes s u m a m e n t e 
delgadas que se hal lan adher idas a las zonas vecinas. Estas 2 zonas es taban un idas 
entre sí i n t i m a m e n t e y f o r m a b a n un solo ó r g a n o . Se libera cu idadosamen te la 
pa r t e infer ior y se descubre a la pa lpac ión el c o n t e n i d o calculoso de esta bolsa 
renal que crepi taba d u r a n t e las m a n i o b r a s de ex te r io r izac ión del ó r g a n o . 

La zona l ími te entre la par te en fe rma y la sana se, demarcaba n í t i d a m e n t e . 
C o m o las m a n i o b r a s de ex te r io r i zac ión p r o v o c a r o n a b u n d a n t e hemor rag i a se re-
suelve colocar dos c lamps , una a r r iba entre las 2 zonas d i s t in tas de! r i ñ o n y o t ra 
d e n t r o y deba jo del p o l o in fe r io r , t o m a n d o el ped ícu lo . C o r t a m o s el p a r e n q u i m a 
S i tuado entre estas dos p inzas . Se l abran luego 2 colgajes para pract icar la hemos-
tasia del ped ícu lo del r i ñ o n in fe r io r p a s a n d o luego con la p i n z a de D e s c h a m p s 
2 l azos de ca tgu t N " 7 que l i gamos cu idadosamen te para asegurar la perfecta 
bemos tas i a . La par te in fe r io r del h e m i r r i ñ ó n super io r , la s u t u r a m o s con s u t u r a 
hecha sobre la p i n z a y co locamos un c o l g a j o de grasa subcu tánea que a t a m o s f u e r -
t emente es t i r ando los cabos del ca tgu t de la cos tu ra . L i m p i a m o s y e x p l o r a m o s 
el c a m p o c o n s t a t a n d o una hemostas ia perfecta . Se corr ige una gran abe r tu ra de 
p e r i t o n e o no sin dejar un t u b o de d rena je en el a b d o m e n para preveni r cualquier 
compl icac ión p o r el p u s infeccioso p roven ien te del r i ñ o n . Se s u t u r a con p l anos 
p r o f u n d o s con ca tgu t d e j a n d o un d r ena j e de g o ma y la piel con crin. 

P resc r ib imos suero c l o r u r a d o 20 c.c. cada 6 h o r a s ; un ana lép t i co cada 6 
h o r a s y suero g lucosado i sorónico cada 24 horas . A las 4 8 ho ra s se ret i ra el t u b o 
de d rena je . La e n f e r m a o r ina 7 0 0 grs. E n los dias subs iguientes la o r ina a u m e n t a 
p a u l a t i n a m e n t e h a b i e n d o e l i m i n a d o el 4 de diciembre, 1 2 0 0 grs. 

El 5 de d ic iembre aparece una pérdida de ma te r i a s fecales p o r la her ida 
ope ra to r i a en regular c a n t i d a d . Se l impia con Carrel hac iendo varias curaciones 
diar ias . P o c o a poco va d i s m i n u y e n d o la pérd ida de mater ias fecales. E l 10 de 
d ic iembre ha d i s m i n u i d o casi del t o d o m a n c h a n d o d iscre tamente el a p o s i t o en 
las 24 horas . Ese m i s m o día, 10 de diciembre, a! e fec tuar la curac ión se encuen-
tra m o j a d a Con or ina excretada de ese lado. E n los días s iguientes la pérd ida de 
o r ina es cada vez menos aprecíable. 

E n enero 4 de 1 9 3 8 encuéntrase en buenas condic iones sin pérd ida de or ina 
ni de mater ias fecales, y se da de alta con la her ida c ica t r izada . 

R e c o m e n d a m o s a la en fe rma que nos vea pe r iód icamente . 

E i i febrero de 1 9 3 8 nos viene a ver n u e v a m e n t e con la f í s tu la r e n o l u m b a r 
abier ta de n u e v o . La f í s tu l a vuelve a cerrarse e s p o n t á n e a m e n t e a los 15 días. 
Desde entonces v e m o s a la en fe rma cada 2 meses y hemos p o d i d o apreciar la m e -
j o r í a evidente que ha sucedido a la in te rvenc ión , I.a e n f e r m a ha m e j o r a d o , a u -
m e n t a n d o de peso, . .hora es u n a m u j e r gruesa y ap t a pa ra cua lquier menester de 
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la casa o de t r a b a j o . D e b e m o s de j a r constancia de que es una obrera y necesita 

t r a b a j a r para su sus ten to , cosa que puede hacer p e r f e c t a m e n t e bien, p o r lo cual 

la cons ideramos una pe r sona sana, con un h e m i r r i ñ ó n capaz de equ i l i b r a r la des-

in toxicación o rgán ica , e l i m i n a n d o las pé rd idas de desecho a que este ó r g a n o está 

des t inado . 
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D I S C U S I O N 

Dr . As t ra ld í . — No quiero que mis palabras, sean interpretadas 
con una finalidad de crítica, lo que está lejos de mi espíritu. 

Mi único interés es que de una vez por todas, repito, unifique-
mos denominaciones. Creo que se trata, según lo he entendido, de 
un doble sistema de excreción, vale dectr. un riñon del lado derecho 
que tiene dos sistemas de excreción, lo que significa en buen roman-
ce y tanto más en el caso actual, dos ríñones anatómica y fisioló-
gicamente. que pueden presentarse como una sola masa o bien como 
una muesca. 

El objeto de mi partía pación en este asunto es el siguiente: 
¿por qué no se le llama una sinfisiotomía en un riñon a doble sis-
tema de excreción?, porque no creo que se trate de una hemine-
frectomia. Usted no saca medio riñon, sino un nñón, anatómica y 
funcionalmcnte, 

De manera que para unificar denominaciones, yo diría una 
sinfisiotomía renal en un riñon a doble sistema de excreción. 

Dr. T r a b u c c o . — En realidad, lo que dice el doctor Astraldí 
del sistema de excreción doble es exacto, pero el sistema de secreción 
es uno sólo. Ese riñon es una blastema renal del lado izquierdo, 
como existió la blastema del lado derecho tal vez. El sistema renal 
es uno. El sistema de secreción es uno. Que no haya hecho el cálcu-
lo en el inferior y que haya producido después la infección y la de-
generación de ese riñon, estoy de acuerdo, pero la blastema siempre 
es una. Ea infección se ha hecho en el inferior y ha provocado la 
dilatación. La prueba esté que cuando existía esa bolsa de pus tan 
grande había una disminución de función por una pielofritis segu-
ramente de la parte superior, pielonefritis provocada por la infección! 
del inferior. 

Yo creo que es un riñon con dos sistemas de excreción, pero 
con un sólo sistema de secreción. De manera que no hay por qué 
llamarla sinfistomía. Lo que ha sido caprichoso es el brote del 
conducto de Woíff ureteral. pero no ha sido caprichosa la blastema. 

La prueba está en el hecho de que hay una pelvis con un par 
de cálices y no existe la bifurcación característica. No se ha hecho 
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la dicotomía arriba, como suele hacerse en los normales. Por eso, 
tengo un riñón único con doble sistema de excreción, pero con un 
sólo sistema de secreción. 

D r . Ast ra ld i . — En los cortes de riñon de esa naturaleza que 
yo he hecho, nunca he visto un tipo de pelvis caliaal inferior. 

En lo que se refiere a la parte clínica, tenemos que en la infec-
ción tuberculosa, por ejemplo, la integridad funcional de arriba es 
integra, sin que participe la parte superior de la nefritis tuberculosa. 
Considero que esta arquitectura renal constituye una masa renal, 
en la que los dos extremos están separados por una banda fibrosa. 

Creo que en estos caBos, anatómica y funcional mente, hay dos 
ríñones, uno superior y otro inferior, tanto mas en este caso, en 
que están divididos, razón por la que debe denominarse stnfisto-
tomía, la que es exactamente igual a un riñón en herradura o a 
un riñon en forma de S. Se trata, pura y exclusivamente de una 
sinfisiotomía; el riñón del lado izquierdo que crece para colocarse 
por debajo del derecho, pueden estar unidos, pero son dos sistemas 
renales absolutamente diferentes. 

Dr . T r a b u c o . — Hay vanos puntos que no están de acuerdo 
con la evolución del riñón en este sentido. 

El doctor Astraldi no tiene en cuenta que en las pirámides 
de Malpight tiene que desembocar su sistema de excreción. 

En cuanto al hecho de que las tuberculosis renales se localicen 
arriba o abajo, eso es perfectamente aceptable. Ea tuberculosis renal 
se inicia en un riñón: en el polo de arriba o de abajo y solemos 
ver, infinidad de veces, al hacer nefrectomía, tuberculosis renal del 
cáliz superior exclusivamente, estando el polo inferior absoluta-
mente intacto. Ese es un riñón único, exactamente igual a éste. 

Por otra parte, yo no he hablado de un puente fibroso que 
separe los dos ríñones. Yo he puesto la pinza sobre el parénuima 
renal. Tan es así, que después nos sorprendió la fístula reno-
lumbar. Quiere decir, que allí no había ninguna separación posi-
ble. ble. Cuando se hace la sínfisis renal, queda el uréter del otro 
lado. Entonces, el riñon va haciéndose la sínftsis renal con la del 
lado opuesto y su uréter desemboca siempre del otro lado. Aquí 

de 



no sucede eso. Los dos uréteres salen del mismo sitio; no salen 
del otro lado. Si yo hubiese visto que el uréter fuese derecho habría 
hablado del sínfists renal. 

Por estos considerandos, creo que sigue siendo una blastema 
mica, un riñon, en donde hizo una litiasis la infección del iníe 
rror, habiéndose mantenido intacto el superior, debido a su trtdv 
pendencia de aparato de excreción. 


