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Por el Doctor 

M I G U E L S. M O S Q U E I R A 

D E COMO S E ABORDA E L PROBLEMA 
D E LA LITIASIS R E N O - U R E T E R A L EN EL 
ST. H E D W Í G , H O S P I T A L D E B E R L I N 

Es útil conocer el calería que tienen en uno de los servicios 
urológicos más grandes del mundo, donde, de las 240 camas, el 
32 °/o son httásicos del riñon o del uréter. 

Vamos a hacer el comentario de lo que hemos visto, durante 
esos dos años que lomamos parte activa en el trabajo diario actuan-
do además en casi todas las intervenciones de Heckenbach como 
primer o segundo ayudante. 

Dejo constancia aquí de mi profundo agradecimiento 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 clásicos y por habernos hecho 
la distinción al doctor García y a mí de presentarlo en nuestro país. 

Para ser ordenados seguiremos al enfermo desde que entra 
al Hospital hasta que sale. 

1) El enfermo es primeramente examinado en todos sus 
órganos y aparatos, para formarse de él un concepto. 

2) Se le hace luego una radiografía simple de todo el árbol 
urinario, sin preparación previa. Radiograf ía que toma de undé-
cima dorsal a pubis, y a pelvis abierta, para evitar que la sombra 
pubiana oculte un cálculo. 

3) Se hace después una toma de sangre para Wassermann 
y para dosar úrea, ácido úrico, indican (esperan un mal post-
operatorio cuando está a u m e n t a d o ) , glucosa, cloruro de sodio, 
calcio, y en casos especiales bi l i r rubma y diastasas. 



4 ) Anál i s i s comple to de or ina donde se da especial impor-
tancia para la recidiva de litiasis, a la reacción y a la calidad de 
gérmenes que aparecen el sed imento : cocos o bas tonci tos (esperan 
recidiva c u a n d o n o consiguen en el pos t -ope ra to r ío acidificar la 
or ina y t e rminar con los cocos. Al coli no le clan i m p o r t a n c i a ) . 

5) P rueba de la di lución y de la concentración. 

6 ) Cístoscopía y p rueba del " í n d i g o c a r m í n " , a esta prueba 
n o le dan u n gran valor para p lantear una operación conservadora 
o no, pues puede haber un buen p a r é n q u i m a y una mala e l imina-
ción, a consecuencia de una retención en el bacinete. Se hacen 
10 ex. a 10 % de inyección in t ramuscula r , para poder apreciar 
las pequeñas variaciones de tona l idad del azu l , pues no sale en 
f o r m a tan concentrada como en la endovenosa (aparece no rma l -
mente a los 9 ' ) . Esta misma cistoscopía permi te el cateterismo 
del lado enfe rmo, el es tudio bacteriológico de esa or ina, y la urétero-
pielograf ía , que además de localizar al cálculo nos hab la rá del 
estado del sistema pielo-ureteral del lado e n f e r m o (en casos espe-
ciales se completa con u n p n e u m o g r a m a del s i s t ema) . 

Se ahorra la cistoscopía a veces r eemplazándo la por la radio-
graf ía excretora ( U r o s e l e c t á n ) , en los niños, enfe rmos nerviosos, 
viejos y en fe rmos con anexos infectados, ya que en estos úl t imos, 
la cistoscopía podr ía despertar la infección la tente en esos anexos. 
T a m b i é n se hace la p ie lograf ía con Uroselectán, c u a n d o los datos 
ob ten idos con la pie lograf ía ascendente no satisfacen. Es ta píelo-
graf ía excretora i n f o r m a r á sobre tres cosas: 

a) Sobre la f unc ión renal. A u n q u e la escuela francesa nie-
ga generalmente que la rad iograf ía excretora sirva para estudiar la 
f u n c i ó n renal , en esa Clínica que se tiene sobre esta exploración 
una enorme experiencia (la pielograf ía ascendente y la descendente 
nacieron en esa casa) , se juzga la func ión renal por la ne f rogra f í a 
(cant idad substancia que inf i l t ra el p a r é n q u i m a ) y por la cant idad 

de medio de contraste que aparece en la vejiga en de te rminado 
t iempo. La pr imera placa se saca a los 15 ' , la segunda a los 30 ' , y 
sí h a y necesidad de una tercera, entre los 45* y 1 hora y sólo sobre 
el lado enfe rmo. 

b) C o n la rad iogra f ía excretora se ve generalmente lo que 
paso por encima del obstáculo, y a veces un cálculo que se presu-



mía en el in te r roga to r io y que n o se veía en la rad iograf ía simple, 
se delata por la detención del medio de contras te en de te rminado 
sitio. 

c) Se tiene un concepto del estado del lado opuesto . 
C o n estos conocimientos , ya pueden t razar el c amino a seguir: 

Renunc ia r al t r a t amien to ; 
T r a t a m i e n t o expectante; 
T r a t a m i e n t o quirúrgico, 

SE R E N U N C I A A T R A T A R 

a ) , c u a n d o el cálculo es de impor tanc ia secundaria con rela-
ción a ot ra enfe rmedad , ya sea del r i ñon o del o t ro ó r g a n o ; 

¿>:ji cuando se está en presencia de un r iñon único, y el 
cálculo po r su s i tuación (en un cáliz, por e j emplo ) o po r su t ama-
ño, no crea t r a s to rnos de evacuación. 

T R A T A M I E N T O E X P E C T A N T E 

C u a n d o el cálculo es chico y el e n f e r m o tiene cólicos, se puede 
esperar que con una ayuda sea expulsado . Pa ra eso cuentan allí 
con el " b a ñ o de i n t e s t i no" que consiste en un l avado de t o d o el 
in tes t ino grueso ( b a j o el agua caliente para d i sminu i r la tensión 
de las paredes abdomina les ) con gran can t idad de l í qu ido ( 1 0 a 
4 0 l i t r o s ) . El e n f e r m o se in t roduce en la bañadera llena de agua 
caliente y recibe en su recto una cánula a la que llegan dos conduc-
tos, u n o estrecho que da ent rada al l iqu ido , y o t ro grueso que le 
da salida cargado de materias fecales. El l í qu ido se dirige al intes-
t i no con intensidad regulable, de m o d o que este pueda evacuarlo 
por su p rop ia fuerza , y recibe una nueva can t idad de l í qu ido des-
pués de cacla evacuación. Es ta gimnasia a b d o m i n a l despierta el 
per is ta l t i smo de todos los órganos in t r a -abdomína les , entre ellos 
la pelvis y el uréter. Antes y después del b a ñ o el en fe rmo t o m a 
alrededor de 2 l i t ros de té. Después del baño , inyecciones de h ipo-
f is ina , sacudimientos , etc.; t o d o esto o r i en tado con el f in de esti-
mular el cólico nefr í t ico . 

Sí el cólico no se produce, se hace un cateterismo y se inyecta 
en el uréter glicerina. 

Si el mea to es p u n t i f o r m e , se electrocoagula su ángu lo supe-
rior. Si existe una estrechez, se deja unos días sonda ureleral per-
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manente , o se hace la di latación progresiva con olivas. Después 
de todo esto, se reintegra el paciente a sus tareas. A l g u n o s días 
después, si el cálculo permanece en el m i s m o sitio, o si po r el con-
trar io, ha ascendido, se interviene. 

Generalidades. •— Antes de operar , t r a t a n todos los focos 
supu rados : amígdalas , dientes, senos. Si la or ina es alcalina t ra tan 
de t r ans fo rmar l a en acida con inyecciones de neosalvarsán y régi-
men. De 8 a 15 días, después el paciente se opera. 

Se tiene tendencia al t empe ramen to conservador . Los resulta-
dos están en es tudio y no permi ten todavía f o r m a r juicio def in i t ivo . 

C u a n d o hay una infección aguda de r i ñon , n o se hace 
sí es posible la ne f rec tomía . Heckenbach ha observado que por 
alteraciones pos t -opera tor ías del me tabo l i smo o por a lguna otra 
causa aún n o expl icada, se f o rma inmed ia t amen te un cálculo en el 
lado opuesto , sobre t o d o cuando se está en u n terreno l i togéníco. 
P o r eso t r a t a n de enf r ia r los procesos agudos antes de operar, o 
asumen, si no pueden esperar, una act i tud conservadora . Por ejem-
plo, extracción del cálculo, d rena je de ne f ros tomía y nefrec tomía 
secundaría a lgunas semanas después. 

Si el cálculo cora l í fo rme ocupa una par te del r i ñon y es facti-
ble con la resección de un po lo l ib rado de su litiasis, se hace. 

Sí la litiasis es doble, se prefiere genera lmente operar p r imero 
el lado menos al terado. 

Los i n s t r u m e n t o s que se usan son los corrientes pero largos. 
Además, pequeños separadores para el h i l io renal, una cureta f lexi-
ble, tenaza para cálculos, agu ja de Deschamps , un Kocher o cliva-
dor, un ganch í to para movi l i za r el cálculo d e n t r o del uréter o del 
bacinete, la tenaza curva de Lích tenberg pa ra extraer el cálculo 
de un cáliz o para conducir la sonda de d rena je de ne f ros tomía y 
u n aspirador eléctrico de secreciones. 

La anestesia es la peridural de Pagés con Pan toca ína al 2 
po r mil, 30 ó 4 0 c.c., según el peso del i nd iv iduo o según se pre-
suma la intervención corta o larga. Después de inyectados los 
ú l t imos 10 c.c. y en el m o m e n t o de entrar el en fe rmo en la sala 
de operaciones, recibe una inyección de E . E . L . endovenosa, (Se 
inyecta 1 c.c. 

I N T E R V E N C I O N 
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Con esta inyección, el descenso de la presión arterial no se 
hace tan brusco ni llega a cifras tan bajas ; el enfermo dormi ta 
t ranqui lo , respira p ro fundamen te y no sufre con la molesta posi-
ción que requiere la intervención sobre el r iñon. H a y euforia y 
amnesia retrógrada, 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 . 0 0 0 casos. Disminuyen con ellas las complicaciones pul -
monares, intestinales, y los cuidados post operatorios que exigen 
los enfermos que han t omado anestesia general. Si alguna vez, por 
excepción la anestesia resulta mala, no hay inconveniente en dar al 
enfermo unas aspiraciones de anestesia general. 

Aquí se hacen todas las operaciones con dos ayudantes y una 
ins t rumentadora . 

Litiasis de Cálices y Bacinete.— Estos cálculos se extraen en 
el 95 % de los casos por pieiotomía aunque sean coraliformes, La 
incisión del parénquíma es la excepción. 

El aborda je del r iñon, se hace resecando la 12a costilla. T ie -
ne esta incisión la ventaja de dar un buen campo, de respetar algo 
más la cincha abdominal , y como cae directamente sobre el r iñon, 
no exige durante la exteriorízación del organo el estiramiento exa-
gerado del pedículo, que cuando se prolonga demasiado, deja tras-
tornos indelebles en la circulación del parénquíma. 

La incisión habi tua lmente es muy pequeña. Con esto se dis-
minuye el shock y el dolor post-opera torio. Se ahorra el m a n o -
seo del peri toneo con las complicaciones intestinales que trae apa-
re jado y el enfermo puede levantarse antes. 

U n a vez liberado el r iñon de su atmósfera se lo exterioriza y 
es sujetado por el primer ayudante con una rienda. En esta forma el 
operador puede t raba jar cómodamente 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 e! seno con dos pequeños separadores, y se puede 
poner así al descubierto hasta 4 ó 5 centímetros de bacinete int ra-
sinusal. Bien descubierta la cara posterior de la pelvis, se la incide 
económicamente. Si el cálculo es en este m o m e n t o accesible, se lo 
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movi l iza con el gancho y se lo extrae. Si está p r o f u n d a m e n t e situa-
d o en el ex t remo de u n cáliz, p a l p a n d o y el igiendo in s t rumen tos 
adecuados, es posible casí siempre a lcanzar lo . Si se d u d a de que 
p u d o haber quedado a lgún f r a g m e n t o , se hace una radiograf ía en 
la mesa de operaciones con el apa ra to por tá t i l . Si se considera que 
el cálculo ha sal ido to ta lmente , se absorben las secreciones con el 
aspirador y se repasan las cavidades con pequeñas t o rundas de gasa. 
Si el cálculo era m u y b l a n d o y desmenuzado se hace un lavaje de 
las cavidades con suero fisílógíco. 

C u a n d o las cavidades están di la tadas y el cálculo es chico con-
viene ser cu idadoso en la movi l izac ión del r iñon para n o despla-
zar la piedra y sí es posible f i ja r la du ran t e la exter iorización del 
ó rgano , entre el pu lgar y el índice de la m a n o izquierda. C u a n d o 
hay di f icul tades para encon t ra r el cálculo, las soluciona a veces el 
c i r u j a n o sacándose el guan t e o c a m b i a n d o de lado. 

E n lo que al d rena je de ne f ro s tomía se refiere, Heckenbach 
t ra ta de evi tar lo siempre que puede. Considera que la ne f ros tomía 
" m a l ind icada" puede provocar en el pos t -opera to r ío la formación 
de nuevos cálculos por acción i r r i tante de cuerpo ex t raño , y por la 
alcal inidad de la or ina que provoca de ése lado. 

C u a n d o por razones de gran infección, t r a u m a t i s m o opera tor io 
o gran di latación de las cavidades deja drenaje , f i ja el r iñon con 
un p u n t o de U para que la sonda, que traspasa el cáliz infer ior 
salga rectamente al á n g u l o superior de la herida cutánea y evitar 
así una acodadura que obl igar ía a una reintervención para ser corre-
gida, pues el r iñon tiene tendencia a descender después de ser 
mov i l i zado . 

Pero, generalmente , una vez ex t ra ído el cálculo cierra la 
incisión de p i e lo tomía con 2 ó 3 p u n t o s de ca tgut , de cápsula para 
me jo ra r la p ie lonefr i t í s que genera lmente acompaña a la litiasis y 
si lo considera necesario, hace con un p u n t o en el psoas la nefro-
pexía . Si h a y poco pa rénqu ima , conserva la cápsula para su sostén. 

Es una operación de o p o r t u n i d a d cuya indicación y cuyo éxito 
dependen del m o m e n t o en que se pract ique. H a y que saber esperar 
y también saber actuar en el m o m e n t o preciso. 

L I T I A S I S D E L U R É T E R 



Si hay un cálculo en el uréter y otro en el bacinete, t ra tan de 
empujar antes de la operación el del uréter hacia la pelvis renal 
para simplificar la intervención. 

U n o s minutos antes de la operación debe repetirse la radio-
grafía para cerciorarse de que el cálculo no se ha desplazado. 

Si hay temperatura se debe tratar de enfriar el proceso colo-
cando una sonda urétera! durante 3 ó 4 días, para no operar en 
período febril agudo, así se evitan embolias, t romboflebit is , y otras 
complicaciones. Si la temperatura no baja, es porque la sonda drena 
mal o hay un proceso de pielonefrítis aguda agregado. 

La posición que se da al enfermo para esta operación es la 
que se adopta para hacer una cístoscopía, pues ella permite una 
ubicación entre las piernas del enfermo y de un 2'.' ayudante . 

Hacen la común incisión inguino-abdommal y después de 
rechazado el peritoneo y abordado el uréter, el primer cuidado es 
pasar una cinta por debajo de él con ayuda de una aguja de Des-
champs, pues como el uréter está di latado por encima del cálculo, 
podría éste escaparse al bacinete con las maniobras operatorias. 
Esta cinta es sostenida durante toda la operación por el primer 
ayudante. Una vez el uréter levantado, se inmovil iza el cálculo, 
sea pasando una aguja de Deschamps por debajo de él, sea colo-
cando el dedo; sé incinde el uréter y se extrae la piedra. Si se con-
sidera necesario, se explora el canal con una buj ía , si no, se cierra 
el uréter con dos o tres puntos de catgut (lo mejor es hacer esta 
exploración antes de intervenir para conocer bien el terreno a operar 
y para evitar una perforación) . 

Cuando un cálculo está si tuado en el extremo superior del 
uréter y otro en el inferior, Heckenbach aborda el pr imero por una 
incisión lumbar, un poco baja para llegar al uréter sin entrar en 
la atmósfera perirrenal (en esta forma ahorra algo del traumatis-
mo opeatorio, pues evita la movilización del r iñon ) y en el mismo 
acto quirúrgico, aborda el cálculo inferior con la incisión habi tual . 

Dejar drenaje ureteral una vez extraído el cálculo no es nece-
sario aunque baya dilatación e infección. La dilatación por encima 
del obstáculo es funcional , paralítica; suprimiendo el obstáculo, el 
uréter recobra p ron to su tonismo y es su kínesia suficiente para 
asegurar el drenaje (si es que no hay mala implantación del uréter 
en el bacinete) . También el drenaje del uréter a través de la inci-



síón con un catéter, por e jemplo , está con t ra ind icado . Puede ocasio-
nar f ís tulas y estenosis. A pesar de n o dejar drena je , el n ú m e r o de 
pielonefr i t is que se observan no es m a y o r que con él. P o r o t ra 
par te a u n q u e estallara una pielonefr i t is , como se t ra ta de abscesos 
múl t ip les del p a r é n q u i m a , n o sería mod i f i c ado por el drenaje 
ureteral. 

P O S T - O P E R A T O R I O 

El empleo de la anestesia per idural hace que el pos t -opera tor io 
se s impl i f ique . El e n f e r m o recibe sueros y tónicos cardíacos cuando 
los necesita. Los pr imeros días se dan ant isépt icos a base de hexa-
met i l eno te t ramina para luchar contra el coli. y más tarde pequeñas 
dosis de neosalvarsán tres veces por semana para t ra tar de acidifi-
car la or ina y destruir los cocos. 

Si se ha de jado catéter de ne f ro s tomía se hacen a través de 
él lavajes de suero fisiológico, R ivano l , o p i ' rmangana to de potasio, 
ambos en soluciones de 1 / 5 0 0 0 . Estos lavajes no tienen gran 
valor y sólo t r a t an de man tene r l impio el t u b o de: d rena je . C u a n -
d o las or inas son m u y alcalinas se hacen lavajos con ácido c lorhí-
drico d i lu ido en solución n o r m a l . J a m á s con n i t r a to de plata u 
o t ra solución i r r i tante . 

Las her idas opera tor ias no se curan con antisépticos para no 
al terar su t r a b a j o f isiológico de reparación. Genera lmente se las 
de ja t r anqui las 6 días sin cambiar los aposi tos . C u a n d o alguna 
vez se hace algo, se coloca una pasta indiferente , o se las espolvo-
rea con u n poco de ácido bórico para evitar el piociánico. 

El d rena je de n e f r o s t o m í a se saca cuando el en fe rmo está por 
levantarse, más o menos entre el 1 0n y el 14*.' día, pero no de golpe. 
Se tapa el p r imer día du ran t e una hora, después dos, después t odo 
un día . Si se observan t ras tornos , se retira de f in i t ivamente . 

Si las or inas se a lcal inízan o se infectan demasiado, se lo retira 
en seguida. 

E n los operados de litiasis, se procura que el l evan tamien to 
sea precoz. 

C u a n d o los enfe rmos de jan el hospi ta l , n o siguen régimen 
al iment ic io especial. T r a t a n de que su género de vida se ap rox ime 
en todo lo posible al del i nd iv iduo sano. Ejercicio, a l imentación 
sana y abundante ingestión de líquidos. 



La diatermia en el post-operator io es una cosa obligada cuan-
do haya habido infección. La diatermia actúa sobre el parénquí-
mas prostético y renal que es donde realmente persisten Jos gérme-
nes. N o deben esperarse resultados visibles antes de los tres meses 
de t ra tamiento. Consideran que el estáfilo y el estrepto juegan un 
papel impor tante en la recidiva de la litiasis, n o así el colí, cuya 
presencia no preocupa por considerarlo un germen "biológico" 
capaz hasta de fagocitar a los otros. 

El t ra tamiento post-operator io de la próstata tiene una gran 
importancia, pues consideran que la trayectoria que sigue la infec-
ción en el aparato urinario es la siguiente: amígdalas, próstata y 
vesículas en el hombre o anexos en la mujer y f inalmente el r iñon . 
Natura lmente que cuando un obstáculo mecánico obstruye el uréter, 
el origen de la infección puede ser ascendente. 

Este es el criterio que se adopta por el m o m e n t o en este Hos-
pital con los litiásicos. 

D I S C U S I O N 

Dr. Isnardi. — El doctor Mosqueira, en el trabajo que acaba 
de leer, ha dicho una cosa que yo he oído decir muchas veces y qu& 
no puedo entender. ^ C o m o se pueden sacar, señor presidente, los 
cálculos coraliforines por pielotomía, cálculos que tienen la forma 
de una y griega y que están dentro de una cavidad de y griega? 
¿Cómo se pueden extraer esos cálculos sin desgarrar parénquíma, 
por vía de la pelvis? 

Al lado mío está el doctor Sur rae o, que dice que él también 
saca lodos los cálculos. —los coraliforines y los no coraliformes— 
por pielotomía. Yo no entiendo eso, cuanto más que los cálices 
de primer, segundo y tercer orden no están ni siquiera en un sólo 
plano. De manera que para extraer un cálculo coraliforme, por 
el lado de la pelvis, o hay que hacer un picadillo del parénquíma 
o sacar el cálculo disgregado. Yo admito que eso puede ser posible 
para alguien, pero eso no lo he podido entender ni lo he podido 
practicar nunca. 

Hace pocos días, me encontré con un cálculo coraliforme que 
tomaba el cáliz superior y el inferior, respetando el medio. Fenté 
una nefrectomía bipolar sin hacer la incisión anatómica. Saqué 
el primero, pero no pude sacar el segundo, Tuve que hacer la 



(ffíevista Argentina 

de ° re logia-=. -iWü 

incisión anatómica amplia, Por eso, cuando oigo decir que se pue-
den extraer los cálculos coraliformes por pieíotomía, me sorpren-
do, Eso en cuanto al tratamiento quirúrgico del asunto. 

Una cosa a la cual no se ha referido el relator •—al menos 
no lo he oído— y que me parece fundamental en el pre-operatorio 
de los enfermos, es el estado de la crasis sanguínea del enfermo, 
sobre todo cuando se tiene ta posibilidad de una nefrolitotomía. 
Creo que es fundamentalísimo conocer bien el tiempo de coagu-
lación y de sangría y no estar dispuesto a abrir un parénquima, 
si el tiempo de coagulacwn y sangría no son muy buenos, porque 
todos sabemos que en estas intervenciones. la terrible complicación 
es la hemorragia secundaria, a veces primitiva. 

Tal vez se diga que esa hemorragia no tenga relación directa 
con la crasis sanguínea, pero no es así, porque si bien la hemo-
rragia secundaria se explica con un mecanismo infeccioso, esa infec-
ción que hace el foco que rompe el vaso, se produce precisamente 
sobre pequeños hematomas que se infectan, hematomas que se pro-
ducen en los individuos que tienen mala coagulabilidad sanguínea. 

Con buenos tiempos de coagulación y de sangría, las inter-
venciones generalmente me han ido bien. En las nefrolitotomías 
en que por olvido, por descuido, o por imposibilidad no se tuvo en 
cuenta el factor coagulabiltdad sanguínea, generalmente nos ha ido 
mal y se tuvo que llevar al enfermo a la nefrectomía, a los 11 ó 14 
días después, 

Sr. Presidente D r . Gr ima ld i . •— En lo referente al primer 
punto, yo le diría al doctor Isnardi, que hay cálculos coraliformes 
—es una denominación quizá demasiado amplia— con corales de 
distintas prolongaciones, pero yo no creo que se puede ser tan 
absoluto como él lo pretende. 

Hay cálculos coraliformes que se pueden extraer por pieío-
tomía. Precisamente, le acabo de indicar al señor Secretario que 
anuncie para ta próxima reunión el tema "La pieíotomía extendi-
da de Surracosobre el que me ocuparé. 

La pieíotomía de Surraco con la incisión subcapsular permite 
una visualizacíón de la pelvis renal, del seno renal, tan grande y 
tan amplia que si llamamos pieíotomía a la sección de la pelvis a 
la que se puede acompañar. . . 
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Dr . I snardi . — jMe permite, señor presidente? 
Entonces, no hay que decir una pielotomia, sino que hay que 

decir una nefrostomia por dentro, en vez de por fuera, 
Sr. Presidente D r . Gr imald i . — Nefrostomia significa la sec-

ción del paréquima renal, 

Dr . Isnardi . — Si coloca los cálculos, fatalmente tiene que 
cortarse. . . 

Sr. Presidente D r . Gr ímald i . — Absolutamente; levantando 
el seno se visualiza en forma tan espléndida y estupenda la pelvis 
y los cálices, que uno puede hacer la sección que quiere y extraer 
el cálculo, —como se lo he de demostrar al doctor Isnardi— por 
una incisión que ha respetado en forma absoluta el parénquima 
renal, 

Dr. Isnardi . — Tendré mucho gusto en verlo. Yo no lo he 
podido hacer nunca, 

Dr . Mosquei ra . La observación del doctor Isnardi está 
basada en su experiencia. Lo que yo acabo de decir está basado 
en lo que he visto en los dos años que he estado en el St. HeduJtg 
Krankenhaus, de Berlín. 

Le explicaré en qué estriba el asunto. Creo que está en dos 
hechos. El primero, es que descubre casi todo el bacinete, cuatro 
o cinco centímetros de bacinete mira sinusaL gracias al empleo de 
este "Kpcher" (lo exhibe), que no corta la lengüeta y va recha-
zando con paciencia. Como el operador tiene dos buenos ayudantes 
especializados en la separación, tiene la cara posterior del riñon a 
la vista y en la mano. Entonces, con toda paciencia, ya separando 
la lengüeta y descubre el bacinete casi hasta el nacimiento de los 
cálices. Tiene así a la vista todo el bacinete. Hace una incisión 
que no toma para nada la lengüeta. 

Como el cálculo coraliforme es un cálculo formado a base de 
fosfato tricálcico, es un cálculo fijo, toma con la tenaza el cálculo 
para movilizarlo. Entonces, si se rompe algún coral, teniendo el 
cálculo en la mano ve donde esta la fractura y va a buscar el pedazo 
fracturado al cáliz correspondiente. 

Dr . I snardi . — Y o par to de la base de la conveniencia de 
extraer el cálculo entero para evitar dejar la semilla de otro. Si 



lo vamos a romper, entonces, sí se puede sacar hasta por el orificio 
de una aguja, pero si queremos sacar un cálculo entero no lo pode-
mos hacer salir por un agujero tan pequeño. 

D r . Mosque i ra . — El 95 % de los cálculos que se extraen se 
sacan por pieíotomía. El tiempo de coagulación de la sangre en 
una intervención es importantísimo. Dosando cloruro de calcio 
en la sangre se tiene un índice que permite conocer el tiempo de 
coagulación. En los dos años que estuve en el St, Hedwig Kran-
kenhaus, de Berlín, nunca he visto hacer una nefrostomía completa. 
He visto una vez hacer una pequeña incisión sobre un cálculo que 
se tocaba en la superficie del riñon y entonces, como la cantidad 
de parénquima que existía entre ese cálculo y la cápsula era tan 
pequeña, ni se necesitó siquiera sutura. Entonces, el peligro de la 
hemorragia secundaria tan temida por los cirujanos que hacen la 
nefrostomía desaparece. 
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