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Por el Doctor

MIGUEL S. MOSQUEIRA

DE COMO SE ABORDA EL PROBLEMA
DE LA LITIASIS RENO-URETERAL EN EL
ST. HEDWIG, HOSPITAL DE BERLIN

Es dtil conocer el criterio que tienen en uno de los servictos
urolégicos mds grandes del mundo. donde, de las 240 camas, el
32 G son litudsicos del rinon o del uréter.

Vamos a hacer el comentario de lo que hemos uvisto, durante
esos dos anos que tomamos parle activa en el trabajo duwario actuan-
do ademds en cast todas las intervenctones de Heckenbach como
primer o sequndo ayudante.

Dejo constancta aqui de mi profundo ayradectmiento a nues-
tro Jefe por habernos brindado esa oportunidad. habernos creado
una cantidad de inquietudes sobre las modificaciones de los tem-
peramentos considerados hasta hoy cldsicos y por habernos hecho
la distincién al doctor Guareia y a mi de presenlarlo en nuestro pais.

Para ser ordenados sequiremos al enfermo desde que enlra
al Hospital hasta que sale.

1} El cenfermo es primeramente examinado en todos sus
drganos y aparatos, para formarse de ¢l un concepto.

2)  Se le hace luego una radiografia simple de todo el arbol
urinario, sin preparaciéon previa. Radiografia que toma de undé-
cima dorsal a pubis, y a pelvis abierta, para evitar que la sombra
pubiana oculte un calculo.

3} Se hace después una toma de sangre para Wassermann
y para dosar urea, acido urico, indican (esperan un mal post-
operatorio cuando estd aumentado), glucosa. cloruro de sodio,
calcio, y en casos especiales bilirrubina y diastasas,



4) Anilisis completo de orina donde se da especial impor-
tancia para la recidiva de litiasis, a la reaccion y a la calidad de
gérmenes que aparecen el sedimento: cocos o bastoncitos {esperan
recidiva cuando no consiguen en el post-operatorio acidificar la
orina y terminar con los cocos. Al coli no le dan importancia).

5) DPrueba de la dilucion y de la concentracion.

6) Cistoscopia y prueba del "indigo carmin’’, a esta prueba
no le dan un gran valor para plantear una operacién conservadora
0 no, pues puede haber un buen parénquima y una mala elimina-
cidn, a consecuencia de una retencion en el bacinete. Se hacen
[0 cc. a 10 9% de inyeccidn intramuscular, para poder apreciar
las pequenas variaciones de tonalidad del azul, pues no sale en
forma tan concentrada como en la endovenosa (aparece normal-
mente a los 9'). Esta misma cistoscopia permite el cateterismo
del lado enfermo, el estudio bacterioldgico de esa orina, y la urétero-
piclografia, que ademds de localizar al calculo nos hablara del
estado del sistema pielo-ureteral del lado enfermo (en casos espe-
ciales se completa con un pneumograma del sistema).

Se ahorra la cistoscopia a veces reemplazandola por la radio-
grafia excretora (Uroselectan), en los niflos, enfermos nerviosos,
viejos y enfermos con anexos infectados, ya que en estos ultimos,
fa cstoscopia podria despertar la infeccidon latente en esos anexos.
‘También se hace la pielografia con Uroselectan, cuando los datos
obtenidos con la pielografia ascendente no satisfacen. Esta pielo-
grafia excretora informara sobre tres cosas:

a) Sobre la funcidn renal. Aunque la escuela francesa nie-
ga generalmente que la radiografia excretora sirva para estudiar la
funcidén renal, en esa Clinica que se tiene sobre esta exploracion
una enorme expertencia (la pielografia ascendente y la descendente
nacieron en esa casa). se juzga la funcidn renal por la nefrografia
(cantidad substancia que infiltra el parénquima) y por la cantidad
de medio de contraste que aparece en la vejiga en determinado
tiempo. La primera placa se saca a los 15", la segunda a los 30', y
st hay necesidad de una tercera. entre los 45" y 1 hora y sélo sobre
el lado enfermo.

b) Con la radiografia excretora se ve generalmente lo que
paso por encima del obstaculo, y a veces un calculo que se presu-



mia en el interrogatorio y que no se veia en la radiografia simple,
se delata por la detencién del medio de contraste en determinado
sit1o.

c¢) Se tiene un concepto del estado del lado opuesto.

Con estos conocimientos, ya pueden trazar el camino a seguir:

Renunciar al tratamiento;
Tratamiento expectante:

Tratamiento quirdrgico.
SE RENUNCIA A TRATAR

a), cuando el cilculo es de importancia secundaria con rela-
cién a otra enfermedad, ya sea del rifion o del otro d6rgano;

b), cuando se esta en presencia de un rifion unico, y el
calculo por su situaciéon (en un caliz, por ejemplo) o por su tama-
fio, no crea trastornos de evacuacion,

TRATAMIENTO EXPECTANTE

Cuando el calculo es chico y el enfermo tiene colicos, se puede
esperar que con una ayuda sea expulsado. Para eso cuentan alli
con el “bafio de intestino’’ que consiste en un lavado de todo el
intestino grueso (bajo el agua caliente para disminuir la tension
de las paredes abdominales) con gran cantidad de liquido (10 a
40 litros). El enfermo se introduce en la banadera tlena de agua
caliente y recibe en su recto una canula a la que Ilegan dos conduc-
tos. uno estrecho que da entrada al liguido, y otro grueso que le
da salida cargado de materias fecales. El liquido se dirige al intes-
tino con intensidad regulable, de modo que este pueda evacuarlo
por su propia fuerza, y recibe una nueva cantidad de liquido des-
pués de cada evacuacion. Esta gimnasia abdominal despierta el
peristaltismo de todos los organos intra-abdominales, entre ellos
la pelvis y el uréter. Antes y después del bano el enfermo toma
alrededor de 2 litros de té. Después del bano, inyecciones de hipo-
fisina, sacudimientos, etc.; todo esto orientado con el fin de esti-
mular el c¢dlico nefritico.

Si el ¢blico no se produce, se hace un cateterismo y se inyecta
en el uréter glicerina.

Si el meato es puntiforme, se electrocoagula su angulo supe-
rior. Si existe una estrechez, se deja unos dias sonda ureteral per-
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manente, o se hace la dilatacidon progresiva con olivas. Después
de todo esto, se reintegra el paciente a sus tareas. Algunos dias
después, si el calculo permanece en el mismo sitio, o si por el con-
trario, ha ascendido, se interviene.

INTERVENCION

Generalidades. — Antes de operar, tratan todos los focos
supurados: amigdalas, dientes, senos. Si la orina es alcalina tratan
de transformarla en acida con inyecciones de neosalvarsan y régi-
men, De 8 a 15 dias, después el paciente se opera.

Se tiene tendencia al temperamento conservador. l.os resulta-
dos estan en estudio y no permiten todavia formar juicio definitivo.

Cuando hay una infeccién aguda de rifon, no se hace
si es posible la nefrectomia. Heckenbach ha observado que por
alteraciones post-operatorias del metabolismo o por alguna otra
causa aun no explicada, se forma inmediatamente un calculo en el
lado opuesto, sobre todo cuando se estd en un terreno litogénico.
Por eso tratan de enfriar los procesos agudos antes de operar, o
asumen, si no pueden esperar, una actitud conservadora. Por ejem-
plo, extraccién del calculo, drenaje de nefrostomia y nefrectomia
secundaria algunas semanas después.

Si el calculo coraliforme ocupa una parte del rinon y es facti-
ble con la reseccion de un polo librado de su litiasis, se hace.

Si la litiasis es doble, se prefiere generalmente operar primero
el lado menos alterado.

Los instrumentos que se usan son los corrientes pero largos.
Ademas, pequenos separadores para el hilio renal, una cureta flexi-
ble, tenaza para calculos, aguja de Deschamps, un Kocher o cliva-
dor, un ganchito para movilizar el calculo dentro del uréter o del
bacinete, la tenaza curva de Lichtenberg para extraer el calculo
de un caliz o para conducir la sonda de drenaje de nefrostomia y
un aspirador eléctrico de secreciones.

La anestesia es la peridural de Pagés con Pantocaina al 2
por mil, 30 6 40 c.c., segun el peso del individuo o segin se pre-
suma la intervencién corta o larga. Después de inyectados los
ultimos 10 c.c. y en el momento de entrar el enfermo en la sala
de operaciones, recibe una inyeccion de E.E.E. endovenosa., (Se
inyecta 1 c.c,



evista _4rgem‘ma
d 77
¢ Q ﬂralf\nfm -5“__.#__,..

Con esta inyeccion, el descenso de la presion arterial no se
hace tan brusco ni llega a cifras tan bajas; el enfermo dormita
tranquilo, respira profundamente y no sufre con la molesta posi-
cidn que requiere la intervencién sobre el rifon. Hay euforia y
amnesia retrograda, y como no se da cuenta de lo que ocurre en
el acto operatorio, el shock es menor.

Los resultados de la anestesia peridural son satisfactorios des-
pués de 5 000 casos. Disminuyen con ellas las complicaciones pul-
monares, intestinales, y los cuidados post-operatorios que exigen
los enfermos que han tomado anestesia general. Si alguna vez, por
excepcion la anestesia resulta mala, no hay inconveniente en dar al
enfermo unas aspiraciones de anestesia general.

Aqui se hacen todas las operaciones con dos ayudantes y una
instrumentadora.

Litiasts de Calices y Buacinete.—— Estos calculos se extraen en
el 95 % de los casos por pielotomia aunque sean coraliformes. La
incisidon del parénquima es la excepcion.

El abordaje del rifion, se hace resecando la 12" costilla, Tie-
ne esta incisién la ventaja de dar un buen campo, de respetar algo
mads la cincha abdominal, y como cae directamente sobre el rifion,
no exige durante la exteriorizacion del organo el estiramiento exa-
gerado del pediculo, que cuando se prolonga demasiado, deja tras-
tornos indelebles en la circulacién del parénquima.

.2 incision habitualmente es muy pequena. Con esto se dis-
minuye el shock y el dolor post-operatorio. Se ahorra el mano-
seo del peritoneo con las complicaciones intestinales que trae apa-
rejado y el enfermo puede levantarse antes.

Una vez liberado el rinon de su atmosfera se lo exterioriza y
es sujetado por el primer ayudante con una rienda. En esta forma el
operador puede trabajar comodamente en la cara posterior del baci-
nete. Es interesante seguir esta técnica porque tiene todo a la vista,
Con pinzas o con el Kocher se libera bien la pelvis de su grasa y
de su adventicia, y se aparta el seno renal que la recubre. Hecho
esto se levanta el seno con dos pequenos separadores, y se puede
poner asi al descubierto hasta 4 & 5 centimetros de bacinete intra-
sinusal. Bien descubierta la cara posterior de la pelvis, se la incide
¢gconOmicamente. Si el calculo es en este momento accesible, se lo
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moviliza con el gancho y se lo extrae. Si estd profundamente situa-
do en el extremo de un caliz, palpando y eligiendo instrumentos
adecuados, es posible casi siempre alcanzarlo. Si se duda de que
pudo haber quedado algtn fragmento, se hace una radiografia en
la mesa de operaciones con el aparato portatil. Si se considera que
el calculo ha salido totalmente, se absorben las secreciones con el
aspirador y se repasan las cavidades con pequenas torundas de gasa.
Si el cdlculo era muy blando y desmenuzado se hace un lavaje de
las cavidades con suero fisildgico.

Cuando las cavidades estan dilatadas y el calculo es chico con-
viene ser cuidadoso en la movilizacién del rifion para no despla-
zar la piedra y si es posible fijarla durante la exteriorizaciéon del
organo, entre el pulgar y el indice de la mano izquierda. Cuando
hay dificultades para encontrar el calculo, las soluciona a veces el
cirujano sacandose el guante o cambiando de lado.

En lo que al drenaje de nefrostomia se refiere, Heckenbach
trata de evitarlo siempre que puede. Considera que la nefrostomia
“mal indicada” puede provocar en el post-operatorio la formacidn
de nuevos calculos por accién irritante de cuerpo extrafio, y por la
alcalinidad de la orina que provoca de ese lado.

Cuando por razones de gran infeccion, traumatismo operatorio
o gran dilatacion de las cavidades deja drenaje, fija el rifion con
un punto de U para que la sonda, que traspasa el caliz inferior
salga rectamente al angulo superior de la herida cutinea y evitar
asi una acodadura que obligaria a una reintervencioén para ser corre-
gida, pues el rinon tiene tendencia a descender después de ser
movilizado.

Pero, generalmente, una vez extraido el cilculo cierra la
incision de pielotomia con 2 6 3 puntos de catgut, de cipsula para
mejorar la pielonefritis que generalmente acompafa a la litiasis y
s1 lo considera necesario, hace con un punto en el psoas la nefro-
pexia. Si hay poco parénquima, conserva la ciapsula para su sostén.

LITIASIS DEL URETER

Es una operacién de oportunidad cuya indicacién y cuyo éxito
dependen del momento en que se practique. Hay que saber esperar
y también saber actuar en el momento preciso.



Si hay un calculo en el uréter y otro en el bacinete, tratan de
empujar antes de la operacién el del uréter hacia la pelvis renal
para stmplificar la intervencion.

Unos minutos antes de la operacién debe repetirse la radio-
grafia para cerciorarse de que el calculo no se ha desplazado.

Si hay temperatura se debe tratar de enfriar el proceso colo-
cando una sonda ureteral durante 3 & 4 dias, para no operar en
periodo febril agudo, asi se evitan embolias, tromboflebitis, y otras
complicaciones. Si la temperatura no baja, es porque Ia sonda drena
mal o hay un proceso de pielonefritis aguda agregado.

l.a posicién que se da al enfermo para esta operacion es la
que se adopta para hacer una cistoscopia, pues ella permite una
ubicacién entre las piernas del enfermo y de un 2? ayudante.

Hacen la comun incisién inguino-abdominal y después de
rechazado el peritoneo y abordado el uréter, el primer cuidado es
pasar una cinta por debajo de ¢l con ayuda de una aguja de Des-
champs, pues como el uréter estd dilatado por encima del calculo,
podria éste escaparse al bacinete con las maniobras operatonas.
Esta cinta es sostenida durante toda la operacion por el primer
ayudante. Una vez el uréter levantado, se inmoviliza el calculo,
sea pasando una aguja de Deschamps por debajo de ¢él, sea colo-
cando el dedo; se incinde el uréter y se extrae la piedra, Si se con-
stdera necesario. se explora el canal con una bujia, si no, se clerra
el uréter con dos o tres puntos de catgut (lo mejor es hacer esta
exploracién antes de intervenir para conocer bien el terreno a operar
y para evitar una perforacion).

Cuando un calculo esta situado en el extremo superior del
uréter y otro en el inferior, Heckenbach aborda el primero por una
incisiéon lambar, un poco baja para llegar al uréter sin entrar en
la atmésfera perirrenal (en esta forma ahorra algo del traumatis-
mo opeatorio, pues cvita la movilizacién del rifion) y en el mismo
acto quirtrgico, aborda el cilculo inferior con la incisién habitual.

Dejar drenaje ureteral una vez extraido el calculo no es nece-
sario aunque haya dilatacidén e infeccidn. la dilatacion por encima
del obstaculo es funcional, paralitica: suprimiendo el obstaculo, el
uréter recobra pronto su tonismo y es su kinesia suficiente para
asegurar el drenaje (si es que no hay mala implantacion del uréter
en ¢l bacinete). También ¢l drenaje del uréter a través de la 1nci-



sidn con un catéter, por ejemplo, esta contraindicado. Puede ocasio-
nar fistulas y estenosis. A pesar de no dejar drenaje, el numero de
pielonefritis que se observan no es mayor que con él. Por otra
parte aunque estallara una pielonefritis, como se trata de abscesos
miualtiples del parénquima, no seria modificado por el drenaje
ureteral.

POST-OPERATORIO

El empleo de la anestesia peridural hace que ¢l post-operatorio
se stmplifique. El enfermo recibe sueros y tonicos cardiacos cuando
los necesita. Los primeros dias se dan antisépticos a base de hexa-
metilenotetramina para luchar contra el coli. y mads tarde pequenas
dosis de neosalvarsan tres veces por semana para tratar de acidifi-
car la orina y destruir los cocos.

St se ha dejado catéter de nefrostomia se hacen a través de
¢l lavajes de suero fisioldgico, Rivanol, o permanganato de potasio,
ambos en soluciones de 1/5000. Estos lavajes no tienen gran
valor y solo tratan de mantener limpio el tubo de¢ drenaje. Cuan-
do las orinas son muy alcalinas se hacen lavajes con acido clorhi-
drico diluido en solucién normal. Jamas con nitrato de plata u
otra solucion irritante.

Las heridas operatorias no se curan con antisépticos para no
alterar su trabajo fisioldgico de reparacidn. Generalmente se las
deja tranquilas 6 dias sin cambiar los apositos. Cuando alguna
vez se hace algo, se coloca una pasta indiferente, o se las espolvo-
rea con un poco de acido borico para evitar el piocidnico.,

El drenaje de nefrostomia se saca cuando el enfermo esta por
levantarse, mas o menos entre el 10" y el 14" dia, pero no de golpe.
Se tapa el primer dia durante una hora, después dos, después todo
un dia. Si se observan trastornos, se retira definitivamente.

Si las orinas se alcalinizan o se infectan demasiado, se lo retira
en seguida.

En los operados de litiasis, se procura que el levantamiento
sea precoz.

Cuando los enfermos dejan el hospital, no siguen régimen
alimenticio especial. Tratan de que su género de vida se aproxime
en todo lo posible al del individuo sano. Ejercicio, alimentacién
sana y abundante ingestion de liquidos.



La diatermia en el post-operatorio es una cosa obligada cuan-
do haya habido infecciéon. La diatermia actia sobre el parénqui-
mas prostatico y renal que es donde realmente persisten los gérme-
nes. No deben esperarse resultados visibles antes de los tres meses
de tratamiento. Consideran que el estafilo y el estrepto juegan un
papel importante en la readiva de la litiasis, no asi el coli, cuya
presencia no preocupa por considerarlo un germen ‘‘bioldgico’”
capaz hasta de fagocitar a los otros.

El tratamiento post-operatorio de la prostata tiene una gran
importancia, pues consideran que la trayectoria que sigue la infec-
cion en el aparato urinario es la siguiente: amigdalas, prostata y
vesiculas en el hombre o anexos en la mujer y finalmente el rinon.
Naturalmente que cuando un obstaculo mecanico obstruye el uréter,
el origen de la infeccidn puede ser ascendente.

Este ¢s ¢l criterio que se adopta por el momento en este Hos-
pital con los litidsicos.

DISCUSION

Dr. Isnardi. — EI doctor Mosqueira. en el trabajo que acaba
de leer, ha dicho una cosa que yo he oido dectr muchas veces y que
no puedo entender. ,Como se pueden sacar, senor presidente, los
cilculos coraliformes por pieloromia, cdlculos que tienen la forma
de una y griega y que estin dentro de una cavidad de y griega’
cComo se pueden extraer esos cdlculos sin desgarrar parénguima,
por via de la peluts?

Al lado mio estd el doctor Surraco, que dice que él también
saca todos los calculos, —los coraliformes y los no coraliformes—
por ptelotomia. Yo no entiendo eso. cuanio mds que los cdlices
de primer, sequndo y tercer orden no estdn ni siquiera en un solo
plano. De manera que para exiraer un cdlculo coraliforme, por
el lado de la peluts, o hay que hacer un picadilio del parénquimd
o sacar el cdlculo disgregado. Yo admito que eso puede ser postble
para alguien, pero eso no lo he podido entender ni lo he podido
praclicar nunca.

Hace pocos dias. me encontré con un cdlculo coraliforme que
tomaba el cdliz superior y el inferior, respetando el medio. Tenté
una nefrectomia bipolar sin hacer la incision anatémica.  Saqué
el primero, pero no pude sacar el seqgundo. Tuve que hacer la
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incisién anatémica amplia. Por eso, cuando oigo decir que se pue-
den extraer los cdlculos coraliformes por pielotomida, me sorpren-
do. Eso en cuanto al tratamiento quirurgico del asunto.

Una cosa a la cual no se ha refertdo el relator —al menos
no lo he oido— y que me parece fundamental en el pre-operatorto
de los enfermos, es el estado de la crasis sanguinea del enfermo.
sobre todo cuando se tiene la postbilidad de una nefrolitotomia.
Creo que es fundamentalissmo conocer bten el tiempo de coagu-
lactén y de sangria y no estar dispuesto a abrir un parénquima,
st el ttempo de coagulacion y sangcia no son muy bhuenos, porque
todos sabemos que en estas intervenciones. la terrible complicacton
es la hemorragia secundaria, a veces primilivd.

Tal vez se diga que esa hemorragia no lengd relacion directa
con la crasts sanguinea, pero no es asi, porque si bren la hemo-
rragia secundaria se explica con un mecanismo infecctoso, esa infec-
cién que hace el foco que rompe el vaso. se produce prectsamente
sobre pequerios hematomas que se infectan, hematomuas que se pro-
ducen en los individuos que tienen mala coagulabilidad sanguinea.

Con buenos tiempos de cougulacton y de sungria. las intec-
venciones generalmente me han ido bien. En lus nefrolitotomias
en que por olvido, por descuido. o por impostbilidad no se tuvo en
cuenta el factor coagulabilidad sanguinea. generalmente nos ha 1do
mal y se tuvo que llevar al enfermo a la nefrectomia, a los 12 6 14
dias después.

Sr. Presidente Dr. Grimaldi. — En lo referente al primer
punto, yo le diria al doctor Isnardi, que hay cdlculos coraliformes
—es una denominacién quizd demasiado amplia— con cocales de
distintas prolongaciones, pero yo no crec que se puede ser tan
absoluto como él lo pretende.

Hay cdlculos coraliformes que se pueden exlraer por pielo-
romia. Precisamente, le acabo de indicar al senor Secretario que
anuncie para la proxima reunion el tema "'La pielotomia extendi-
da de Surraco  sobre el que me ocuparé.

La pielotomia de Surraco con la incisidn subcapsular permute
una visualizacién de la pelvis renal, del seno renal. tan grande y
tan amplia que st llamamos pielotomia a la seccion de la peluis a
la que se puede acompanar. . .



evista _/grgem‘ina
de

ia— - —— - 383 ———

Dr. Isnardi. — ,Me permute. sefior presidente?

Entonces, no hay que decir una pielotomia, sino que hay que
decir una nefrostomia por dentro, en vez de por fuera.

Sr. Presidente Dr. Grimaldi. — Nefrostomia significa la sec-

cion del parégquima renal.

Dr. Isnardi. — 8¢ coloca los cdlculos, fatalmente tiene que
cortarse. . .
Sr. Presidente Dr. Grimaldi. — Absolutamente; levantando

el seno se visualiza en forma tan espléndida y estupenda la peluts
y los cdlices, que uno puede hacer la seccton que quiere y extraer
el cdlculo, —como se lo he de demostrar al doctor Isnardi— por
una incistén que ha respelado en forma absoluta el parénquima

renal,

Dr. Isnardi. — Tendré mucho gusto en verlo. Yo no lo he

podido hacer nunca.

Dr. Mosqueira. — La observacién del doctor Isnard: estd
basada en su expeciencia. Lo que yo acabo de decir estd basado
en lo que he visto en los dos afios que he estado en el St. Hedwig
Krankenhaus, de Berlin.

Le explicaré en qué estriba el asunto. Creo que estd en dos
hechos. El primero, es que descubre casi todo el bacinete, cualro
o cinco centimetros de buacinete intra-sinusal. gractas al empleo de
este “'Kocher’ (lo exhibe). que no corta la lengicta y va recha-
zando con paciencia. Como el operador tiene dos buenos ayudantes
especializados en lu separacién. tiene la cara posterior del rinon a
la vista y en la mano. Entonces. con toda paciencia. ya separando
la lengiieta y descubre el bacinete casi hasta el nacimento de los
cdlices. Tiene asi a la vista todo el bactnete. Hace una incisién
que no toma para nada la lengieta.

Como el cdlculo coraliforme es un cdlculo formado a base de
fosfato tricdlcico. es un cdlculo fijo, toma con la tenaza el cilculo
para movilizarlo. Entonces. si se rompe algun coral. teniendo el
calculo en la mano ve donde esta la fractura y va a buscar el pedazo
fracturado al cdliz correspondiente.

Dr. Isnardi. — Yo parto de la base de la conventencia de
extracr el cdlculo entero para eviiur dejar la semilla de otro. St



lo vamos a romper, entonces, s{ se puede sacar hasta por el orificio
de una aguja, pero st queremos sacar un calculo entero no lo pode-
mos hacer salir por un agujero tan pequeno.

Dr. Mosqueira. — El 95 % de los cdlculos que se extraen se
sacan por pielotomia. El tiempo de coagulacion de la sangre en
una intervencion es tmportantisstmo. Dosando cloruro de calcto
en la sangre se tiene un Iindice que permile conocer el titempo de
coagulaciéon. En los dos anos que estuve en el St. Hedwig Kran-
kenhaus. de Berlin, nunca he visto hacer una nefrostomia completa.
He visto una vez hacer una pequefa tncision sobre un cdlculo que
se tocaba en la superficte del rinon y entonces. como la cantidad
de parénquima que existia enire ese cdlculo y la cdpsula era tan
pequefa, ni se necesitd siquiera sutura. Entonces, el peligro de la
hemorragia secundaria tan temida por los cirujanos que hacen la
nefrostomia desaparece,
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A los Autores y Casas Editoras
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