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LA NEFRECTOMIA PARCIAL 

La nefrectomía parcial o resección del r iñon, es una intervención poco 
frecuente en la práctica quirúrgica urológica. Los procesos patológicos del órga-
no, que comprometen casi siempre (anatómica o func iona ímente) , la totalidad 
del mismo, condicionan por esta circunstancia, la limitación de sus indicaciones. 
En efecto, es indispensable para poder llevar a cabo una nefrectomía parcial, 
que el parénquima restante no se encuentre comprometido por el proceso que 
se desea curar ( resecándolo) , y que las condiciones íisioiógicas del mismo, en 
el post-operatorio, permitan esperar una eficiencia funcional lógica, que justi-
fique las dificultades y los riesgos de esta cirugía conservadora. 

La unidad circulatoria del riñon (artería renal, casi siempre única) y la 
amplia comunicación entre los diversos elementos del aparato excretor, hacen 
que en muy contadas ocasiones, los procesos inflamatorios, degenerativos o 
neoplásícos, que resumen su patología, permanezcan circunscriptos a una región 
limitada del parénquima. Casi siempre, por el carácter di fuso de las lesiones 
originarias, o por la repercusión de las mismas sobre el resto del elemento 
secretante, el porvenir del órgano se halla compromet ido en conjunto , y en 
tal grado, que su conservación no ofrece sino el peligro de recidivas y compli-
caciones. 

Y aún en los casos de procesos perfectamente delimitados y de naturaleza 
conocida, habrá que valorar siempre (en última instancia, en el acto operato-
rio) sí las posibilidades técnicas de ejecución de una nefrectomía parcial, permi-
ten asegurar al parénquima restante, una circulación suficiente y una evacua-
ción normal . Estas dos condiciones, resumen su porvenir fisiológico, y si no 
pueden ser cumplidas, no habrá de intentarse la operación. 

Si el parénquima restante conserva su integridad, o las lesiones del mismo 
pueden modificarse favorablemente después de suprimida la causa que les ha 
dado origen, la reparación y cicatrización de la herida operatoria puede ser 
perfecta, y en el porvenir, no comprometer en absoluto el funcionamiento 
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del órgano, siempre que de an temano se haya asegurado lo que consideramos 
el f u n d a m e n t o de su fisiología ( circulación y evacuación ) • Queremos con ello 
significar, que aunque la reparación de la superficie seccionada se haga a expen-
sas del tej ido con jun t ivo intersticial y capsular (Pisen ti, Di Maiei, Podivyssots-
ki) , esta esclerosis cicatricial, no es causa de degeneración de los elementos 
secretores, ni progresa más allá de la zona directamente compromet ida por la 
sección y la sutura. N o es posible esperar una neformación de elementos secre-
tores (glomérulos, tubos) según los estudios experimentales de ! uffier, De 
Paoli. Barth, Albarran, Lardennois, y otros; pero en cambio, según Bradfürd, 
puede observarse una hipertrofia compensadora de dichos elementos, exacta 
mente superponible a la del r iñon opuesto, después de la nefrectomía totaí. 
Este ú l t imo autor , sostiene además, que el parénquima restante entra en poliuria 
en los días que siguen a la intervención. Dicha poliuria, que parece ser simple-
mente acuosa, no sería el primer s ín toma de hiperfunción, sino la consecuen-
cia de la acción excitadora sobre la diuresis, de las ci totoxinas producidas por 
la necrosis l imitada de la porción de parénquima renal comprendida entre las 
suturas hemostáticas. Según Papin y Ambard. -la ligadura de una rama de la 
arteria renal, superponible tn sus efectos fisiológicos a una nefrectomía parcial 
(supresión de una porción del parénquima, con necrosis del m i s m o ) , no pro-

duce n ingún efecto sobre la secreción urinaria. En nuestra observación, que 
relataremos más adelante, fué muy evidente la poliuria del post-operatorio, que 
menciona Bradford. 

Según Papin, fué Spencer XVeíls quien llevó a cabo por primera vez, en 
1884, accidentalmente, una nefrectomía parcial. El hombre de los errores 
productivos, creó así, sin propósi to deliberado, una nueva posibilidad quirúr-
gica. Pero parece que fueron Czerny, en 1887, y Kümmel, en 1890, quienes 
realizaron las primeras nefrectomías parciales, con plena conciencia del pro-
blema que abordaban , y ya en conocimiento de la reparación y el porvenir 
de las heridas del parénquima renal, circunstancia que los autor izaba a ensa-
yar dicha terapéutica. 

Desde entonces, la nefrectomía parcial, ha ingresado con f u n d a m e n t o 
a las posibilidades quirúrgicas de la terapéutica urológica, pero la limitación 
de sus indicaciones, por las circunstancias que mencionáramos anteriormente, 
han hecho que continúe siendo una operación casi de excepción. 

En los úl t imos años, la tendencia generalizada a agotar las posibilidades 
de la cirugía renal conservadora, ha vuelto a actualizar las nefrectomías par-



cíales, y a expensas del mejor conocimiento de la patología del r iñon, se ha 
ampl iado el número de sus indicaciones, con resultados alentadores. 

Hasta hace poco, ¡a nefrectomía parcial era una operación reservada sola-
mente a un grupo muy l imi tado de afecciones: quistes del r iñon , únicos, o 
en número muy reducido; pequeños tumores benignos localizados (adenomas, 
cistoadenomas, angíomas, e tc . ) ; a lgunos íasos de t raumat i smos renales; y en 
la duplicidad renal, por un s índrome doloroso o por un proceso patológico 
cualquiera, l imitado a uno de los sistemas excretores. 

Ul t imamente , el t ra tamiento conservador de ciertas uronefrosis parciales, 
procesos de denominación imprecisa y patogenia mal conocida (hidrocalicosis 
de los autores ingleses), mediante la resección cuneiforme del r iñon en el sitio 
correspondiente a la dilatación calicial, ha abierto un nuevo campo a la cirugía 
conservadora de la litiasis renal (Heckenbach , Hryntschak). 

En efecto, sabemos con cuanta frecuencia se observa una uronefrosis par-
cial, l imitada a uno o más cálices, por la presencia de un cálculo enclavado en el 
cuello de un cáliz pr imario o secundario, que compromete fundamen ta lmen te la 
evacuación de los mismos. Y también con cuanta frecuencia, dichos cálices se van 
rellenando, digamos así, con nuevos cálculos, fo rmados más que nada por la ecta-
sia de la orina en la cavidad dilatada. Pues bien, aparte de la dif icultad técnica 
que siempre significa la extracción operatoria de cálculos múltiples o f ragmen-
tados, el porvenir de dichas cavidades formadas a expensas de los cálices, será 
indiscutiblemente malo, ya que m el drenaje p ro longado de las mismas, podrá 
asegurar una reducción suficiente de su tamaño, como para que no impliquen 
un peligro de recidiva calculosa, por la ectasia urinosa, condicionada por su mala 
evacuación. El uréter y la pelvis, son capaces, en determinadas condiciones, de 
reducir considerablemente su distensión por ectasia, cuando se restablece la eva-
cuación normal ; pero las cavidades intrarrenales, desarrolladas a expensas de los 
cálices, tienen una arquitectura más o menos f i ja , se modif ican poco o nada 
con la desobstrucción y el drenaje, y sobre todo cuando asientan en el po lo 
inferior, se puede presumir su mala evacuación, circunstancia que creará en 
el f u t u r o un campo l i tógeno propicio, más aún, si a la ectasia de la orina, se 
suma la infección. 

Nosotros tememos extraordinar iamente el no poder asegurar la evacua-
ción más perfecta del r iñon después de la extracción de un cálculo. Creemos 
que gran número de recidivas calculosas, se deben a esta circunstancia, y hemos 
preferido, en más de una opor tun idad , sacrificar el órgano, que correr los ries-
gos de conservarlo, con el porvenir de una mala evacuación. Y más aún, cree-
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m o s que la mala evacuación (parcial o t o t a l ) , es un factor li togéníco m u c h o 
más frecuente de lo que se cree. La pie lograf ía endovenosa , que estudia mejor 
que n i n g ú n o t r o mé todo la evacuación del r iñon , nos ha pe rmi t ido en a lgunos 
casos establecer previamente el d iagnóst ico de esta d i s func ión , y poder compro-
bar con poster ior idad la formación de un cálculo en ^l r iñon ectásico. liste es 
por otra parte, un p rob lema de pa to logía de sis tema: en el apa ra to ur inar io , 
t odo t r a s to rno de evacuación, es un factor l i togéníco. 

Además, bien sabemos todos de las dif icul tades operator ias que hay que 
vencer para la extracción de ciertos cálculos a lo jados en los cálices, por la vía 
que fuere; de la facil idad con que pueden quedar pequeños f r agmentos de un 
cálculo en cavidades difíciles de explorar (en ese sent ido presta un gran servi-
cio la radiograf ía du ran te el acto opera to r io ) ; del grave t r a u m a t i s m o del parén-
q u i m a o de la vía excretora, en ciertos casos difíciles (sobre todo si es necesario 
hacer n e f r o s t o m í a ) , que comprometen seriamente su porvenir funcional y expo-
nen a complicaciones; y t ambién de las graves lesiones in f lamator ias o dege-
nerativas, localizadas, o cuando menos más intensas, a nivel del pa rénqu ima 
que circunda el cuerpo ex t raño . 

T o d a s estas circunstancias hacen que la nefrectomía parcial pueda cumpli r 
una f ina l idad terapéutica y profi láct ica en el t r a t amien to de una litiasis calicu-
lar, en de te rminados casos, que se deducen por las consideraciones de que 
hemos hecho mención. Y como sus riesgos lógicos no se diferencian funda -
men ta lmen te de los o t ros t ipos de intervenciones, no habrá por qué no ejecu-
tarla, cuando se presenten las circunstancias antedichas. 

Con estas consideraciones, creemos sintetizarse los f u n d a m e n t o s fisiopa-
tológicos de la nef rec t romía parcial en la terapéutica quirúrgica de la litiasis 
renal. C o n ella se sacrificará una porción del órgano, pero el porvenir ana tó -
mico y func iona l del pa r énqu ima restante, podrá asegurar el índice de eficiencia 
que consideramos indispensable para hablar de curación-

La técnica de ejecución de una nefrectomía parcial es relat ivamente simple, 
y n o ofrece serias dif icul tades para el c i r u j ano fami l ia r izado con las interven 
d o n e s sobre el r iñon . 

Apar t e de la comprobac ión obje t iva (exploración directa del r i ñon ) de 
la perfecta l imitación del proceso a la porción del pa rénqu ima que se pretende 
resecar con fines terapéuticos, la ejecución de toda nefrectomía parcial debe 
con templa r 2 p rob lemas fundamenta les , sin cuya solución no podrá llevarse 
a cabo sin el riesgo de graves complicaciones o de resultados mediocres: 

de 
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19 Deberá respetarse la circulación del órgano, asegurando al mismo 
tiempo la más perfecta hemostasia de la superficie de sección del parénquima. 

V Deberá repararse la vía excretora, si ha sido comprendida por la por-
ción resecada, cuidando simultáneamente de no comprometer la evacuación. 

Para solucionar el primer problema, se cuenta con algunas normas operato-
rias y se dispone de ciertos recursos técnicos que facilitan su logro. E n primer ter-
mino, es necesario esforzarse por exteriorizar perfectamente el órgano, con el 
fin de facilitar todas las maniobras, y exponer suficientemente el pedículo 
renal para llevar a cabo una prol i ja disección de los vasos. Con muchísima 
frecuencia, se podrá observar de esta manera, que t an to la arteria como la vena 
renal, se dividen en varias ramas antes de penetrar en el parénquima. Esta 
circunstancia, al tamente favorecedora en el caso de una resección polar (la mo-
dalidad más frecuente) , permit irá de an temano delimitar el terri torio vascular 
que corresponde a una rama determinada, y si el mismo comprende toda la 
porción de parénquima que es necesario resecar, la l igadura previa del vaso 
establecerá los límites precisos de la resección, y solucionará en gran parte el 
problema de la hemostasia. 

C o m o habi tualmente la arteria y la vena renal se ramifican en forma 
semejante, y en algunos casos hasta superponíble, para determinar el terri torio 
por ellas irrigado, se podrá recurrir a la compresión temporaria de la rama 
arterial o venosa, antes de efectuar la l igadura. D a d o que la circulación del 
r iñon es terminal, la compresión de la arteria producirá la isquemia, y la de la 
vena la congestión del terri torio vascular correspondiente. Estas modificacio-
nes circulatorias no son m u y fáciles de apreciar en la superficie del órgano. 
Ordinar iamente demandan un cierto t iempo de espera antes de hacerse eviden-
tes y en algunos casos no se pueden hacer determinaciones precisas. En tales 
circunstancias, la decapsulación parcial del órgano puede facilitar el dist ingo, 
sobre todo si la cápsula está espesada por algún proceso in f lamator io conco-
mitante , o si se ha fo rmado un pequeño hematoma subcapsular, como ocurre 
frecuentemente con las maniobras de exteriorización del r iñon. Observando el 
parénquima sin cápsula, se pueden apreciar mejor sus variaciones de tona l idad ; 
y si se ha hecho compresión venosa, la hemorragia por desprendimiento capsu-
lar, será mucho más evidente en el terri torio en que existe congestión pasiva 
por obstáculo a la circulación de retorno. Nosotros , en general (de acuerdo 
con nuestra experiencia en la l igadura de los vasos aberrantes) , preferimos 
hacer la compresión venosa; nos parece que con ella logramos un cambio de 



tonal idad más aparente de la superficie del órgano, a la vez que observamos 
los caracteres de la hemorragia, que hemos mencionado-

Si la compresión o ligadura de las ramas vasculares ha permit ido deter-
minar el área circulatoria que Ies corresponde, y ésta comprende toda la porción 
de parénquima que se pretende resecar, la sección del mismo deberá hacerse 
jus tamente en los límites así precisados. Mas sí tal determinación previa no 
ha sido posible, deberá presumirse el área vascular, va lorando el calibre y la 
topograf ía de la rama arterial, y sí clio indujera a pensar de que no comprende 
mucho más que el tej ido a resecar, deberá practicarse igualmente la ligadura 
previa del vaso. Sí al hacer la sección del parénquima se cayera aún sobre un 
terri torio isquemiado (ausencia de hemor rag ia ) , convendrá resecar una porción 
más, por cuanto no tiene ningún obje to dejar j u n t o al r iñon residual, un frag-
mento de tej ido dest inado inevitablemente a ía necrosis. En cambio, si el área 
vascular fuera más pequeña que el tej ido resecable, la ligadura del vaso hará 
previamente la hemostasia del mismo, y facilitará siempre las maniobras 
operatorias. 

En resumen, debe de llevarse a cabo, siempre que sea posible, la ligadura 
previa, de las ramas vasculares que corresponden a la zona a resecar; y la super-
ficie de sección debe de ser p rofusamente sangrante, por cuanto ello evidencia 
las buenas condiciones circulatorias del parénquima restante, salvo en el caso 
de una exacta delimitación del terri torio vascular, circunstancia en que la hemo-
rragia es poco abundante . 

Determinado, de acuerdo a las consideraciones anteriores, el sitio elegido 
para la sección, esta deberá hacerse en forma de cuña, ta l lando dos labios o 
colgajos en el parénquima restante (véase lámina I I ) , que facilitarán luego, 
por coaptación, la hemostasia y cicatrización. 

La hemostasia prol i ja , es un p u n t o fundamen ta l de la técnica de la nefrec-
tomía parcial. Ella podrá lograrse, además de la ligadura previa de las ramas 
vasculares a que hemos hecho mención, por el p inzamiento y ligadura aislada 
de las pequeñas ramificaciones arteriales que sangran en la superficie de sección. 
Siempre es posible localizar un determinado número de ellas, medíante la hemos-
tasia temporaria por compresión del pedículo con un c lamp de ramas de goma, 
o por la simple compresión digital de un ayudante habil idoso. En esas condi-
ciones, las pequeñas ramas arteriales son perfectamente reconocibles, y a veces 
hasta hacen una ligera procidencia sobre la superficie de sección. T o m a d a s 
con una pinza de forcipresura adecuada, y ejerciendo sobre la misma una ligera 
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tracción, el vaso hab i tua lmen te se movi l iza lo suficiente como para colocar 
a su nivel una l igadura , con comodidad (catgut 0 0 ) . 

Pero con las ramificaciones arteriales de m u y pequeño calibre, n o es 
posible hacer hemostasia por l igadura aislada de las mismas. Pa ra ello habrá 
que colocar p u n t o s hemostá t ico en U , que a la vez que supr imen la circula-
ción en la porción de te j ido por ellos englobada, a p r o x i m a n los labios de la 
herida, fac i l i tando su reparación Dichos p u n t o s en U , deberán ser hechos con 
catgut , con una agu ja recta, de preferencia a t raumát ica , y deberán pasar jus ta -
mente a nivel del ángu lo que f o r m a n los labios de la sección cunei forme. C o n 
el ob je to de dar mayor resistencia a los tej idos que han de compr imi r , se pueden 
capitonar dichos pun tos con grasa perirrenal, o con la cápsula del ó rgano , 
desprendida hasta ese p u n t o , y replegada sobre sí misma para aumen ta r su 
resistencia. Esta ú l t ima variante, es la que seguimos en el caso que relatare-
mos ( l ámina I I ) . Y también , al igual que en las nef ros tomías , puede inter-
ponerse entre los labios de la herida, una pequeña porción de grasa peri-
renal, que dará mayor f i rmeza a la su tura , y según Lowsley, tendr ía ademas 
efectos hemostát icos. 

Y para t e rminar la hemostasia y la reparación de la herida, convendrá 
colocar otros pun tos más pequeños, simples o en U , hacia los bordes de la 
misma. Con ellos se completará la coaptación de la herida, y la su tura termi-
nará por ser casi lineal. 

El 2" p rob lema que mencionáramos , la reparación de la oía excretora, si 
ha sido interesada por la sección, habrá de solucionarse l levando a cabo la su tu-
ra de los cálices o de las pelvis con p u n t o s separados de ca tgu t ; man iob ra que 
se lleva a cabo en el mismo t i empo opera tor io que la l igadura aislada de [os 
vasos, y que como ella, se ve favorecida por la compresión temporar ia del 
pedículo, para hacer hemostasia. Si la resección se ha pract icado a nivel del 
po lo superior del r iñon , la su tura de los cálices habrá de ser completa , y 
lo más prol i ja posible: si en cambio asienta a nivel del po lo infer ior , y se 
considera conveniente dejar un drena je piélico, pod rá pasarse la sonda o t u b o 
a través del cáliz abierto, reduciendo en t o d o caso la brecha del mismo, con 
una sutura parcial. 

H a b r á de cuidarse de no compromete r la evacuación del ó rgano , reparan-
do meticulosamente la herida pelviana, si la hubiere, l iberando el uréter y la 
pelvis de sus posibles adherencias; y f i j a n d o el ó rgano en la posición más con-
veniente para facil i tar el libre curso de la or ina . Esta ne f ropex ia la hacemos 
a expensas de la cápsula, t a l l ando 2 colgajos con lo que resta de la misma, 
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f i j ada en el l ímite de la decapsulación previa por los pun tos hemostáticos en 
U , que toman apoyo en ella. 

Si la evacuación puede quedar temporar iamente compromet ida , o la infec-
ción concomitante exige asegurar el drenaje inmediato, podrá dejarse un tubo 
t ransparenquimatoso, colocado a nivel del cáliz inferior, aprovechando o no 
la abertura previa del mismo. Mas nunca el drenaje podrá estar si tuado en el 
cáliz superior. Razones elementales así lo indican. 

Este drenaje será manten ido todo el t iempo que fuere necesario, y la 
posibilidad de que sea responsable de una f a t u l a , es remota si la evacuación 
es normal-

Las complicaciones de la nefrectomía parcial, fuera de las inherentes ^ 
cualquier otra gran intervención, pueden agruparse en 2 grandes factores 
causales: 

l 9 Las hemorragias. — Pueden ser estas, inmediatas al acto quirúrgico, 
por hemostasia imperfecta; o tardías, habí tualmente , entre los 8 y los 
15 días que siguen a la operación, por desprendimiento de los frag-
mentos de tejidos necrosados a nivel de la sutura . En la patogenia 
de estas hemorragias, es admisible que también juegue un rol de 
importancia la infección. 
Las hemorragias tardías, aquí como en las nefrostomías, son habi-
tualmente muy graves, y si persisten o se repiten, no hay que dudar 
mucho en reintervenir al enfermo para practicarle una nefrectomía 
secundaria. Las estadísticas parecen condenar, en tales circunstan-
cias, las actitudes expectantes. 

29 Las fístulas urinarias. — Si el apara to excretor no ha sido intere-
sado, la posibilidad de una fístula urinaria es remota, salvo en el 
caso de una rara complicación como la que haremos referencia al 
relatar nuestra observación. 
Sí ha sido abierto algún cáliz o la pelvis, la sutura meticulosa de los 
mismos, será la mejor manera de prevenir esta complicación. Pero 
aún así, y sobre todo si ha sido necesario dejar un drenage pelviano, 
es casi inevitable que exista una pérdida más o menos abundan te de 
orina, en los primeros t iempos que siguen a la intervención. Pero 
si la fístula se hace rebelde, habrá que pensar siempre que la eva-
cuación puede estar compromet ida , y todo el esfuerzo debe de ser 
or ientado a subsanar ese inconveniente, si es posible. 



Con el ob je to de documentar algunas de las consideraciones anter iormente 
expuestas, vamos a relatar un caso de observación reciente en nuestro Servicio 
de Urología del Hospital Español, en el que llevamos a cabo una nefrectomía 
parcial, con éxito. En el post-operator io, tuvimos que lamentar una complica-
ción, llena de enseñanzas, que agrega, a nuestro juicio, mayor interés a la ob-
servación. 

Se trataba de un caso de litiasis calicial múltiple, infectada, en un riñón con 
duplicidad de la vía excretora. El t ipo de litiasis, resumía las condiciones a que 
hicimos referencia al ocuparnos de las indicaciones de la nefrectomía parcial 
(cálculos múltiples a lojados en un cáliz, con dilatación e infección) ; y la 
duplicidad de la vía excretora inducía lógicamente a llevar a cabo una resección-

N o entraremos a discutir, en esta opor tun idad , sobre si la denominación 
de nefrectomía parcial está aplicada con justeza al caso que vamos a relatar Si, 
como algunos autores lo a f i rman, toda duplicidad de la vía excretora implica 
la noción de un riñón doble, no cabría hablar de nefrectomía parcial en tales 
circunstancias Pero, como cuando en nuestro caso, no hay el menor indicio 
del sitio en que se ha llevado a cabo la sínfísis, y además, hay una sola arteria 
renal para ambos sistemas de excreción, el concepto de la unidad anatómica, 
funcional y patológica del órgano, no se resiente porque haya pun tos de vista 
embriológicos dispares para clasificarlo . Y el problema técnico de la ejecución 
de una nefrectomía parcial, en tales casos, no plantea otra diferencia, que la 
posibilidad de llevar a cabo la resección, sin lesionar la vía excretora del parén-
quima restante. 

RESUMEN DE LA HISTORIA CIANICA N" 8 0 6 8 , DEA. SERVICIO DE UROLOGIA 

DEL HOSPITAL ESPAÑOL (BUENOS AIRES) 

S. N. li. — A r g e n t i n o , 24 años , t i p ó g r a f o . 

Ingresa .1! Serv ic io el 10 de s e p t i e m b r e de 1 9 4 0 . y es d a d o de al ta el 2 0 de d i c i embre del 

m i s m o a ñ o . 

Diagnóstico. — D u p l i c i d a d p ie lo uretorica d e r e c h a . Li t ias i s del s i s tema i n f e r i o r . 

Antecedentes urinarios. Blenorragia a las 1 7 años , sin c o m p l i c a c i o n e s apa ren te s , t r a -

tada con l a v a d o s y d i l a t ac iones p o r espacio de 0 meses, al cabo de los cuales f u é d a d o de a l ta , 

c u r a d o . N o ha v u e l t o a o b s e r v a r n i n g ú n s í n t o m a u re t r a l . 

Antecedentes de la enfermedad actual. — Hace a p r o x i m a d a m e n t e 4 años , cólico renal ti-

pico del lado derecho, con hematuria y eliminación de un pequeño calcultto. Desde e n t o n c e s su 

e n f e r m e d a d es casi monosinlomaltea. y se carac ter iza p o r hemal lirias a repetición. C a d a 4 o 5 



218 = 

meses, sin n i n g u n a causa ¿ p á r e n t e q u e las p r o v o q u e , el e n f e r m o t iene una hematuna, de t i p o 

t o t a l , sin e l i m i n a c i ó n de c o á g u l o s ni c u e r p o s e x t r a ñ o s , sin n i n g ú n d o l o r ni moles t ia s u b j e t i v a , 

q u e d u r a 2 o 3 micciones , y desaparece luego, sin o t r a m a n i f e s t a c i ó n ni r epercus ión general . 

Desde hace a p r o x i m a d a m e n t e 2 meses, a ra i/, de una humillaría, mas in tensa y p r o l o n -

gada q u e las an te r io res , s iente l igero a r d o r y t e n e s m o al f inal de las micciones , sin p o l a q u i u r i a 

ni d i su r i a , pe ro con o r i n a s tu rb ias , a pesar, de no obse rva r l a s t eñ idas de sangre . 

D o s d i a s an tes de su ingreso al H o s p i t a l , nueva hematuna. con idént icos caracteres q u e 

las an te r io res , p o r lo que es a t e n d i d o en el C o n s u l t o r i o b .x t e rno . d o n d e se le prac t ica una cí.s-

l oseo pía. y se c o m p r u e b a q u e la sanan' proviene de las eyaculad ones del meato ureteral derecho. 

C o n el ob jeto de c o m p l e t a r su e s tud io , se decide su i n m e d i a t a i n t e r n a c i ó n . 

lis lado actual. — S u j e t o de t i p o l o n g i l í n e o , con 1 , 8 0 m e t r o s de a l t u r a y 64 kgrs . de 

p e s o . N o refiere padecer de n i n g u n a moles t ia , sa lvo un d i sc re to t e n e s m o í ina l con las mic-

c i o n e s . P u l s o y t e m p e r a t u r a nórmale : , . P res ión ar ter ia l t Bas.t m a n ó m e t r o ) : M x . 13 M n . 7 V¿. 

C o m o en el e x a m e n general se c o m p r u e b a u n a ligera h i p e r t r o f i a del c u e r p o t i ro ides , se so-

licita una p rueba de! metabolismo basa!. r/ue da el s igu ien te r e s u l t a d o : I 4 '/< . 

F:1 e n f e r m o es e n x i a d o a d e m a s al Serv ic io de C l ín i ca Medica del D r . H o r a c i o Sánchez , pa ra 

u n e x a m e n c l ín ico genera l , de d o n d e nos i n f o r m a n que . fue ra de su afección u ro lóg ica , el es 

l u d i o del nac ien te no acusa nada a n o r m a l . 

A para L o (* én i 1 o - " ri 11 a rio: 

Ríñones. -— Se pa lpa n e t a m e n t e el p o l o i n f e r i o r del r i ñ ó n derecho, d u r o . liso, d o l o r o s o a 

la p r e s ión , que pelotea f r a n c a m e n t e , y se desp laza d e n t r o de los l ími t e s no rma le s , con los m o -

v i m i e n t o s r e s p i r a t o r i o s y las m a n i o b r a s ele m o v i l i z a c i ó n b i m a n u a l e s . P u ñ o percus ión de M u r p h y : 

p o s i t i v a , lil r i ñón i z q u i e r d o no se pa lpa ni pe lo t ea . Sens ib i l idad n o r m a l . 

Uréteres. KI o u n t o urc tera l s u p e r i o r d e i e c h o es d o l o r o s o a la p res ión ( sens ib i l idad ge-

nera! de toda la reg ión c o r r e s p o n d i e n t e al p o l o i n f e r i o r ) . I .os o t r o s p u n t o s ureteraies , en a m b o s 

lados , i n d o l o r o s . 

Ve j i ga . - - H i p o g a s t r i o i n d o l o r o . N o se pa lpa nada a n o r m a l . N o hay re tención vesical. 

N o se tocan c u e r p o s e x t r a ñ o s . Buena capac idad . 

Uretra. M e a t o n o r m a l , sin e x u d a d o . N o se p a l p a nada a n o r m a l . Pasa un e x p l o r a d o r 

N'-' 2 0 sin d i f i c u l t a d . 

Próstata. — P e q u e ñ a , de consis tencia n o r m a l , lisa, i n d o l o r a , p o c o sensible a la p re s ión . 

Testículos, eptdidimos, cordones espermuiicos. N a d a de p a r t i c u l a r . 

Periné. N o r m a i , 

Orina. — lin una micción de caracteres n o r m a l e s , e l imina 2 0 0 cc. de o r i n a u n i f o r m e -

m e n t e t u r b i a en las dos copas, n o h e m a t u r i c a . con p e q u e ñ o s g r u m o s b l a n q u e c i n o s , pesados . 

C r o m o c i s t o s c o p i a . — ( R e a l i z a d a en el C o n s u l t o r i o l i x t e r n o , en el m o m e n t o de la he-

maturia.) Buena capac idad vesical ( 2 0 0 cc.). Hi l i q u i d o del l a v a d o se aclara r á p i d a m e n t e . 

Pa redes vesicales lisas, con la mucosa l i g e r a m e n t e opaca y conges t iva , sin lesiones loca l izadas . 

N o se o b s e r v a n c u e r p o s e x t r a ñ o s . O r i f i c i o s ure tera ies de aspec to n o r m a l . Las eyaculaáones del 



uréter derecho son Irancamente hcmat úrn as. C o n t o r n o del cue l lo vesical sin m o d i f i c a c i o n e s 

ap rec iad les . 

I n d i g o c a r m í n - H. D . 5 ' 3 0 ' V R . 1. 4 ' 1 5 " . 

L i l iminac ión i n t e n s a en a m b o s l ados , b ien v i s ib le a pesar de la h e m a l l ir ia. 

Análisis de orina. • • - - D e n s i d a d 1 . 0 2 1 . R e a c c i ó n a l c a l i n a . U r e a J 7.2') '}>,-. C l o r u -

ros I i 8 0 /". Elementos anormales: V e s t i g i o s de a l b ú m i n a y h e m o g l o b i n a . P u s : r e g u l a r 

c a n t i d a d . Sedim 'inlo: f o s f a t o s t r i p l e s . A b u n d a n t e s l e u c o c i t o s g r a n u l o s o s . R e g u l a r h e m a t í e s . 

N o se o b s e r v a n e l e m e n t o s renales . 

Análisis de sangre. - • - U r e a : 0 . 2 9 3 . G l u c o s a : 1 . 0 2 'ir,. I nd ice de c o a g u l a c i ó n : n o r -

m a l . T i e m p o de s a n g r í a : n o r m a l . 

Estudio radiológico. — I.a r a d i o g r a f í a s i m p l e del a p a r a t o u r i n a r i o ( f i g u r a 1 ) , p o n e en 

ev idenc ia u n g r u p o de p e q u e ñ a s s o m b r a s , de i n t e n s o c o n t r a s t e r a d i o l ó g i c o , q u e c o r r e s p o n d e n t o -

p o g r á f i c a m e n t e al p o l o i n f e r i o r del r i ñ ó n d e r e c h o , E:n el r e s to del a p a r a t o u r i n a r i o , n o se 

o b s e r v a n i n g u n a o t r a s o m b r a p a t o l ó g i c a . 

La ptelogratía endovenosa ( l i g u r a 2 ) n o s p e r m i t e hace r las s i g u i e n t e s d e d u c c i o n e s d i a g -

n ó s t i c a s : 

Lado derecho: 1") F'I n e f r o g r a m a p o n e en ev idenc ia u n r i ñ ó n a l a r g a d o , en b u e n a p o s i -

c ión , con c o n s e r v a c i ó n genera l de la f o r m a . — 2 " ) D u p l i c i d a d ele la vía e x c r e t o r a , con u n i ó n 

de los d o s u ré t e re s a n ive l de la V l u m b a r . - l " ) B u e n a e l i m i n a c i ó n p o r a m b o s s i s t e m a s . 

— 4 " ) L i t i a s i s calicial del s i s t ema i n f e r i o r , con d i l a t a c i ó n . — 5'-') B u e n a e v a c u a c i ó n del s is-

t e m a s u p e r i o r , y r e t a r d o de la m i s m a en el s i s t ema i n f e r i o r . 

Lado izquierdo. — N e f r o p i e l o . u r e t e r o g r a m a n o r m a l , con b u e n a e l i m i n a c i ó n y e v a c u a c i ó n . 

C o n el d i a g n ó s t i c o d e : Duplicidad de ¡a vía excretora del lado derecho: litiasis calicial in-

fectada del sistema interior, con dilatación y retardo de la evacuación, resolvimos, de a c u e r d o 

c o n las c o n s i d e r a c i o n e s q u e h i c i é r a m o s a n t e r i o r m e n t e , l l eva r a c a b o u n a nefrectomía parcial, re-

s e c a n d o el s i s t ema i n f e r i o r , l i t i á s ico i n f e c t a d o , y c o n s e r v a n d o el . super ior , a n a t ó m i c a y f u n c í o -

n a l m e n t e n o r m a l . 

Operación ( s e p t i e m b r e ^ 0 de l ( H 0 ) . - O p e r a d o r : D r . G a r c í a . A y u d a n t e s : d o c t o r e s 

Gal vez y G a r a t e . 

A n e s t e s i a p e r i d u r a l : N o v o c a í n a 0 . 5 0 grs . , p a n t o c a m a 0 . 0 5 grs . . sol. f i s i o l ó g i c a 6 0 cc. 

I n y e c c i ó n de 5 0 c.c. de d i c h a s o l u c i ó n , e n t r e la X I I d o r s a l y la I l u m b a r ( g o t a ^ ) . 

l . u m b o t o m í a a n a t ó m i c a , con resección parc ia l de la X I I cos t i l l a y del c a r r e f o u r f i b r o s o 

de su e x t r e m i d a d l i b r e . A b o r d a d a la loge, se aisla el r i ñ ó n de la a t m ó s f e r a a d i p o s a q u e lo c i r -

c u n d a , con re la t iva f a c i l i d a d . Se t r a t a de e x t e r i o r i z a r el ó r g a n o , p e r o n o se c o n s i g u e h a c e r l o , 

p u e s p e r m a n e c e f i j a d o a n ive l del p o l o s u p e r i o r . Se e x p o n e a m p l i a m e n t e la r e g i ó n , y se c o m -

p r u e b a q u e la b r i d a q u e lo i n m o v i l i z a es u n vaso polar, de m e d i a n o ca l ibre , q u e se secc iona 

e n t r e d o s l i g a d u r a s . C o n el lo, la e x t e r i o r i z a c i ó n del ó r g a n o se ve n o t a b l e m e n t e f a c i l i t a d a , y 

de i n m e d i a t o se diseca p r o l i j a m e n t e el p e d i c u l o y a m b o s s i s t e m a s exc re to r e s , a i s l a n d o c o n re la -

t iva f a c i l i d a d cada u n o de sus e l e m e n t o s . H x p u e s t o el r i ñ ó n en esa f o r m a , se n o s p r e s e n t a c o n 

los carac te res q u e r e p r o d u c i m o s en f o r m a semi e s q u e m á t i c a , en la l á m i n a I ( A ) , q u e i l u s t r a 
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q u e c o r r e s p o n d e n t o p o g r á f i c a m e n t e al p o l o i n f e r i o r del ó r g a n o . 

m e j o r q u e n i n g u n a descr ipc ión , sobre la d i spos i c ión y relaciones de sus d ive r sos e lementos . L a 

p a l p a c i ó n del p o l o i n f e r i o r , p e r m i t e loca l i za r p e r f e c t a m e n t e , a t r avés del p a r é n q u i m a , los cálculos 

v i s u a l i z a d o s en la r a d i o g r a f í a . P r e v i a c o m p r e s i ó n , a l t e r n a t i v a , de la r a m a i n f e r i o r de la a r te r ia y 



l u m b a r . L i t i a s i s del s is tema i n f e r i o r , a nivel de los cálices, con d i l a t ac ión 
de los m i s m o s . 

de la vena renal , q u e n o p e r m i t e n l i m i t a r s a t i s f a c t o r i a m e n t e el t e r r i t o r i o de i r r igac ión de las 

m i s m a s , s e -p rac t i ca la l i g a d u r a y sección de a m b o s vasos , en la f o r m a que lo indica la l á m i n a I 

( B -— N o s . 2 y 3 ) . Se aisla el u r é t e r i n f e r i o r has t a su u n i ó n con el s u p e r i o r , y a ese nivel 

se lo secciona con d i a t e r m o coagu lac ión , e n t r e d o s l i g a d u r a s ( l á m i n a L - B - N 9 4 ) . 



L á m i n a I. 
A . — R e p r o d u c c i ó n s emi -e squemá t i ca del a spec to que p re sen t aba el r í ñ ó n . P u e -

den apreciarse deta l les sobre su m o r f o l o g í a , v a s c u l a r i z a c i ó n , y d i spos ic ión 
de la vía excre to ra , con los cá lculos a l o j a d o s a nivel de los cálices del 
s is tema i n f e r i o r . 

B. - — L i g a d u r a de los vasos y del u ré te r . 
1 — l i g a d u r a del vaso p o l a r s u p e r i o r . 
2 — l i gadu ra de la r a m a i n f e r i o r de la ar ter ia r ena l . 
3 — l i g a d u r a de la r a m a i n f e r i o r de la vena r e n a l . 
4 — l i g a d u r a del u ré te r . 

C . — Supe r f i c i e a p r o x i m a d a del p a r é n q u i m a resecado ( 5 ) . 



Lámina II. 

A . — F o r m a c i ó n de los co lga jo s capsulares ( a n t e r i o r y p o s t e r i o r ) has t a el 
l ím i t e del p a r é n q u i m a a resecar. 

B. — Prac t icada la resección c u n e i f o r m e , se colocan 2 p u n t o s h e m o s t á t i c o s en 
U . a p r o v e c h a n d o pa ra ello la resistencia que p r o p o r c i o n a la cápsula , a r ro -
l iada sobre el b o r d e de la inc is ión. 

C . — N u e v o s p u n t o s en U . más p e q u e ñ o s que los an ter iores , c o m p l e t a n la h e m o s - . 
tasia. y pe rmi t en la coap t ac ión de las dos superf ic ies angu l a r e s de la 
resección c u n e i f o r m e . 

D . — Aspec to del ó r g a n o después de t e rminada la s u t u r a hemos t á t i ca y repa-
radora. 
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La superficie del riñon no presenta el menor esbozo de tabicamiento, o surco de demarca-

ción, del parénquima que corresponde a cada uno de los sistemas excretores. De acue rdo con la 

imagen p i e log ra f i ca y la p a l p a c i ó n de los cá lcu los a l o j a d o s en los cálices, se decide p rac t i ca r u n a 

resección q u e c o m p r e n d e a lgo mas que el 1 / 3 i n t e r i o r del c o n j u n t o del ó r g a n o ( l á m i n a 1 - C -

N- 5) . P r e v i a decapsu l ac ión del r i ñ ó n has ta el l ím i t e de la po rc ión a resecar, f o r m a n d o con 

la cápsu la dos co lga jos , u n o a n t e r i o r y o t r o p o s t e n o r ( l a m i n a II - A ) , se lleva a cabo la sec-

c ión del p a r é n q u i m a , en f o r m a de cuña , ta l lada a expensas del s e g m e n t o s u p e r i o r del ó r g a n o , 

la super f i c ie de sección, se loca l izan p e r f e c t a m e n t e 3 p e q u e ñ o s vasos ar ter ia les , que se p in -

y l igan p o r s epa rado , sin n i n g u n a d i f i c u l t a d . 1.a ' b u e n a h e m o s t a s i a t r a n s i t o r i a , l og rada 

m e d i a n t e la c o m p r e s i ó n d ig i t a l del p e d í c u l o p o r el a y u d a n t e , p e r m i t e c o m p r o b a r con a b s o l u t a 

cer teza , q u e n o ha s ido a b i e r t o en n i n g ú n p u n t o el a p a r a t o exc re to r s u p e r i o r . Se co locan a c o n -

t i n u a r o n 2 a m p l i o s p u n t o s h e m o s t á t i c o s en U , que a t r av iesan el p a r é n q u i m a j u s t a m e n t e a 

nivel del á n g u l o q u e f o r m a la super f i c ie c u n e i f o r m e de sección, y q u e se a p o y a n sobre la cápsu la , 

a r r o l l a d a sobre sí m i s m a , en el b o t d e de la incis ión ( l a m i n a II - B ) . Se c o m p l e t a ¡a hemos ta s i a 

y la r epa rac ión con o t r o s v a r i o s p u n t o s en U . mas p e q u e ñ o s que los an t e r io r e s y s i t u a d o s mas 

hacia el b o r d e del p a r é n q u i m a , q u e a p o y a d o s i g u a l m e n t e sobre la cápsu la , p e r m i t e n , p o r c o m -

pres ión g r a d u a l , q u e coa p í en las dos super f i c i e s de sección, has ta t r a n s l o r m a r la p r i m i t i v a cuna , 

en una s u t u r a casi l ineal ( l á m i n a II C y D ) . l o d o s estos p u n t o s de s u t u r a han s ido hechos 

con agu ;a recta a t r a u m a i i c a y ca tgut N " I Se t e r m i n a la i n t e r v e n c i ó n , fi j a n d o el p e q u e ñ o pe-

d i c u l o de la : e x t r e m i d a d ex t e rna del m u ñ ó n capsu la r , al p l a n o m u s c u l a r pos te r io r , m e d i a n t e un 

p u n t o de ca tgu t c r o m a d o , q u e m a n t i e n e el r i ñón en pos ic ión correcta . 

Se coloca u n d r e n a j e p a r a - r e n a l , con t u b o y gasa y o d o f o r m a d a , y se repara la l u m b o t o m í a 

a n a t ó m i c a , con p u n t e s s e p a r a d o s de ca tgut S u t u r a de la piel con h i lo . 

El examen de la pieza operatoria p e r m i t e cc-.mprobar que ella abarca , j u s t a m e n t e , t o d a la 

p o r c i ó n de p a r é n q u i m a . q u e era de n u e s t r o ín teres s u p r i m i r . C o m p r e n d e t o d o el s is tema p ie lo-

calicial i n f e r i o r , en el q u e están i n c l u i d o s los cá lcu los reve lados p o r el e x a m e n r a d i o l ó g i c o ; 

cá lculos q u e h u b i e r a n s ido m u y d i f íc i les de ex t r ae r p o r la pelvis renal , de p e q u e ñ o d e s a r r o l l o ; 

y que a b o r d a d o s p o r la vía t r a n s p a r e n q u i m a t o s a , h a b r í a n s ido responsab les de un r iesgoso 

t r a u m a t i s m o q u i r ú r g i c o , con g rave repercus ión sobre el p o r v e n i r f u n c i o n a l del ó r g a n o ( f i -

g u r a s 3 y 4 ) . 

El post -operatorio i n m e d i a t o es exce l en te . Id choc o p e r a t o r i o es m í n i m o , n o hay hemo-

r rag ia p o r la her ida y la d iu res i s se m a n t i e n e s i empre a l r e d e d o r de 1 Va l i t ro en las 2 4 h o r a s , 

s i endo la o r i n a a p e n a s teñ ida de sangre d u r a n t e los 2 p r i m e r o s d ías . 

L a p r i m e r a s emana del p o s t - o p e r a t o r i o es ideal, pe ro al 8'-' d ía , i n e s p e r a d a m e n t e , después 

de h a b e r r e t i r a d o los d o s ú l t i m o s d ías la cu rac ión c o m p l e t a m e n t e seca, e n c o n t r a m o s al e n f e r m o 

m a t e r i a l m e n t e b a ñ a d o en o r i n a , q u e salía a b u n d a n t e m e n t e p o r el t u b o de d r ena j e , m a n t e n i d o 

en su s i t io c o m o medida de p r ev i s ión p o r u n a pos ib le h e m o r r a g i a t a r d i a . Ln los d í a s s iguientes , 

la p e r d i d a de o r i n a s igue s i endo a b u n d a n t í s i m a , has ta el p u n t o q u e es necesario cambia r l e la 

cu rac ión va r ias veces d u r a n t e las 24 ho ra s , a pesar de lo cual, la piel c o m i e n z a a macerarse. 
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F i g u r a 3. — L a p ieza o p e r a t o r i a . 

F i g u r a 4 . — C o r l e t ransversa l J e la 

po rc ión de p a r é n q u i m a resec ido . 
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D e c i d i m o s en tonces colocar le u n p e q u e ñ o i n t e r m e d i a r i o de v i d r i o al t u b o de d r ena j e , al q u e 

a su vez se a d a p t a u n t u b o de g o m a q u e recoge la o r i n a en un r ec ip i en te . C o n el lo, consegu i -

m o s m a n t e n e r la h e r i d a (ya sin p u n t o s y c i ca t r i zada , f ue r a del o r i f i c i o del t u b o de d r e n a j e ) y 

la piel q u e la c i r c u n d a , c o m p l e t a m e n t e secas. P o r el t u b o se recogen d i a r i a m e n t e , con n o t a b l e 

r e g u l a r i d a d , e n t r e 5 0 0 y 6 0 0 cc. de o r i n a l i g e r a m e n t e h e m a t ú r i c a , d u r a n t e I s emana . E n ese 

m i s m o i n t e r v a l o de t i e m p o , el e n f e r m o e l im ina con las micciones , un t é r m i n o m e d i o de 6 0 0 

a 8 0 0 cc. de o r i n a , m e n o s teñ ida en sangre q u e la del r i ñ ó n o p e r a d o C o n la cu r io s idad de 

conoce r el v a l o r f u n c i o n a l del r i ñ ó n o p e r a d o , en esa o p o r t u n i d a d , p r a c t i c a m o s u n d o s a j e de 

Úrea y c loruros , en a m b a s o r inas , con el s igu ien te r e s u l t a d o : 

T r a n s c u r r i d a 1 s emana en esas cond ic iones , la c a n t i d a d de o r i n a e l i m i n a d a p o r el t u b o de 

d r e n a j e c o m i e n z a a d i s m i n u i r g r a d u a l m e n t e , y a a u m e n t a r en p r o p o r c i ó n e q u i v a l e n t e la o r i n a 

recogida con las m i c c i o n e s . L a h e m a t u r i a desaparece p o r c o m p l e t o , y al iniciarse la 4- semana 

del p o s t o p e r a t o r i o , la c a n t i d a d de o r i n a parece es tab i l izarse en 2 0 0 cc. pa ra la f í s t u l a derecha 

y 1 . 2 0 0 cc. pa ra las micciones , en las 24 h o r a s . 

E n esas c i rcuns tanc ias , d e s e a n d o p o d e r precisar el origen y la causa de la persistencia de 

la fístula urinaria, l l e v a m o s a cabo u n a p í e l o g r a f í a r e t r ó g r a d a , cuyas imágenes , de e x t r a o r d i -

n a r i o interés , n o s p e r m i t e n d e t e r m i n a r la causa de t o d o lo o c u r r i d o . 

E n la p r i m e r a r a d i o g r a f í a ( f i g u r a 5 ) , p u e d e obse rva r se q u e el re l leno de la vía excre to ra 

se ha l l evado a cabo p e r f e c t a m e n t e , y q u e t o d o s los e l emen tos c o n s t i t u t i v o s del p i e l o g r a m a son 

de caracteres n o r m a l e s , sa lvo a nivel del cál iz s u p e r i o r , d o n d e h a y u n a so luc ión de c o n t i n u i d a d , 

p o r la q u e se escapa el l í q u i d o de c o n t r a s t e , a c u m u l á n d o s e p o r a r r i ba del p o l o s u p e r i o r , al q u e 

l i m i t a , c o n t o r n e á n d o l o . 

C o n m a y o r re l leno ( f i g u r a 6 ) , el l i q u i d o o p a c o c o n t i n ú a c i r c u n s c r i b i e n d o el ó r g a n o , h a s -

ta l legar a la e x t r e m i d a d del t u b o de d r e n a j e , p o r el q u e sale al e x t e r i o r . D i s p o n e m o s así de 

u n d o c u m e n t o g rá f i co q u e n o s p e r m i t e aclara-r en f o r m a precisa, según nues t r a i n t e r p r e t a c i ó n , 

el o r i g e n y la causa de la pers is tencia de la f í s t u l a u r i n a r i a p o s t - o p e r a t o r i a . 

E v i d e n t e m e n t e , c reemos p o d e r i n t e r p r e t a r la patogenia de la f í s t u l a p o s t - o p e r a t o r i a , c o n -

s ide rándo la deb ida a la necrosis secundaria de una^ porción limitada del parénquima renal, por 

la ligadura del Vaso polar superior d u r a n t e el ac to q u i r ú r g i c o . D i c h a necrosis ha p u e s t o en a m -

pl ia c o m u n i c a c i ó n el cál iz s u p e r i o r con la a t m ó s f e r a pe r i - r ena l , y p o r r a z o n e s de d e c ú b i t o , se 

evacúa p o r ese t r ayec to , la m a y o r p a r t e de la o r i n a e l i m i n a d a p o r el r i ñ ó n . 

E n la 5 ' s e m a n a del p o s t - o p e r a t o r i o , la f í s t u l a u r i n a r i a pers is te más o m e n o s en las mi s . 

m a s cond ic iones ( 2 0 0 cc, de o r i n a en las 24 h o r a s ) , y u n a sonda ureteral permanente, m a n -

Riñón dfrecho (operado) Riñón izquierdo (sano) 
(orina recogida por el tubo) (orina de las micciones) 

Cantidad 
Urea por mil 
Urea eliminada. . . . . 
Cloruros por mil 
Cloruros eliminados . . 

540 c.c. 
8,60 grs. 
4,64 grs. 
5,40 grs. 
3,45 grs. 

720 c.c. 
11,36 grs. 
8,17 grs. 
6,80 grs. 
4,89 



F i g u r a 5. — Pielografia retrógrada, lle-
vada a cabo al f i n a l i z a r la 4* semana del 
p o s t - o p e r a t o r i o . E l l í q u i d o de con t r a s t e , 
después de h a b e r re l l enado t o d a la vía 

excre tora , de caracteres n o r m a l e s , a t rav iesa el p a r é n q u i m a p o r u n a e f racc ión 
p a t ó g i c a del cál iz s u p e r i o r , y se a c u m u l a en la a t m ó s f e r a p e r i - r e n a l , p o r 
enc ima del p o l o del ó r g a n o . 

t en ida d u r a n t e 4 días , a pesar de su buen f u n c i o n a m i e n t o , n o m o d i f i c a a p r e c i a b l e m e n t e la can-

t idad media de o r i n a recogida p o r el d r e n a j e l u m b a r . 



F i g u r a 6. — La misma pictografía retró-
grada anterior, con m a y o r relleno de subs-
tancia opaca . El l í q u i d o de con t ras te , 
sigue c o n t o r n e a n d o el r i ñ ó n , has ta escu-

rrirse p o r el t u b o de d rena je , s i t u a d o a nivel del p o l o in fe r io r . El p r o -
g r a m a d i b u j a el or igen 
ope ra to r i a . 

t o d o el t r ayec to de la f í s tu la u r ina r ia post -

E n esas condic iones , n o s l lama la a tención un hecho, pa ra el cual e n c o n t r a m o s u n a ex-

pl icación lóg i ca . E l e n f e r m o , d u r a n t e las h o r a s del día , en las que pe rmanece sentado o semt-
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F i g u r a 7. — Pielografía endovenosa de 
c o n t r o l , l levada a cabo 2 meses después 
de la i n t e r v e n c i ó n . I m a g e n a los 1 5 ' de 
t e r m i n a d a la inyecc ión . N e f r o - p i e lo -

u r é t e r o g r a m a n o r m a l , con b u e n a e l i m i n a c i ó n y evacuac ión . L a s s o m b r a s 
m a r g i n a l e s del p a r é n q u i m a son res tos de T h o r o t h a s t de la p i e l o g r a f í a 
a n t e r i o r . 

s en t ado en la cama , n o p ierde a b s o l u t a m e n t e ni u n a go ta de o r i n a p o r el t u b o de d r e n a j e , y la 

cu rac ión pe rmanece seca. E n c a m b i o , n i b ien a d o p t a la pos i c ión de d e c ú b i t o do r sa l , c o m i e n z a 



a salir p o r la f í s t u l a r egu l a r c a n t i d a d de o r i n a . E v i d e n t e m e n t e , la s i t uac ión del t r ayec to f i s t u -

loso o r i g i n a r i o (cá l iz s u p e r i o r ) , j u s t i f i c a q u e con el e n f e r m o i n c o r p o r a d o , el d r e n a j e de la 

o r i n a se haga p o r la vía n a t u r a l ( pe lv i s y uré ter )" : y que , p o r el c o n t r a r í o , en d e c ú b i t o dor sa l , 

u n a p a r t e del p r o d u c t o de la secreción renal , sin la i n f l u e n c i a de la g r a v e d a d , siga el t r ayec to 

de la f í s tu la calicial, que p o r esa m i s m a causa se repara m u y l e n t a m e n t e . 

A p r o v e c h a n d o este f a c t o r de t a n t a i n f l u e n c i a en el d r e n a j e , d e c i d i m o s m a n t e n e r al en fe r -

m o p e r m a n e n t e m e n t e s e n t a d o o s e m í - s e n r a d o , pa ra lo cual a l t e rna la t i r an í a de la pos i c ión , en t re 

la cama y un s i l lón de ruedas , de los q u e se u t i l i z a n h a b i t u a l m e n t e en las salas'. Desde el p r i -

m e r m o m e n t o , n o hay pé rd ida de o r i n a p o r la f í s tu l a l u m b a r , y al 5" d ía se le retira d e f i n i -

t i v a m e n t e el t u b o de d r e n a j e , lo q u e hace q u e la he r ida esté c o m p l e t a m e n t e c ica t r i zada al 1 2° 

día Se 1o m a n t i e n e a ú n en la m i s m a pos i c ión , has ta el 1 6 " d ía , fecha en la cual vue lve a1 

d e c ú b i t o dorsa l sin el m e n o r i n c o n v e n i e n t e . El e n f e r m o se l evan ta , d e a m b u l a , of rece un es tado 

general excelente , y c o m e n z a m o s a h a b l a r de cu rac ión . H a n t r a n s c u r r i d o has ta en tonces 5 6 días , 

desde la fecha en que se l levó a cabo el ac to o p e r a t o r i o . 

P e r o deseosos de p o d e r conoce r y d o c u m e n t a r el e s t ado a n a t ó m i c o y f u n c i o n a l del r i ñ ó n 

o p e r a d o , le p r a c t i c a m o s u n a radiografía simple y pielografía endovenosa de control ( f i g u r a 7 ) . 

q u e p o n e n en evidencia un n e f r o - p i e l o u r é t e r o g r a m a n o r m a l , con b u e n a e l i m i n a c i ó n y eva -

c u a c i ó n . I . a s p e q u e ñ a s s o m b r a s que se obse rvan en el l imi t e del p a r é n q u i m a , a nivel del p o l o 

s u p e r i o r , las i n t e r p r e t a m o s c o m o deb idas a la pers is tencia de restos de T h o r o t r a s t , subs t anc ia 

e m p l e a d a en la p i e l o g r a l í a r e t r ó g r a d a a n t e r i o r , en la que h a b í a i n f i l t r a d o la a t m ó s f e r a pe r i - r ena l , 

a t r avés de la f í s t u l a del cál iz s u p e r i o r ( f i g u r a s 5 y 6 ) . 

L l e v a m o s a cabo t a m b i é n , con idén t i co p r o p ó s i t o que el u r o g r a m a . u n a cromocistoscopía, 

e x p l o r a c i ó n que nos p e r m i t i ó obse rva r una ve j iga de aspec to n o r m a l , con m u y b u e n a e l imi -

nac ión de í n d i g o c a r m í n p o r a m b o s uréteres ( 5 ' ! 5 " del l ado derecho, y 4 ' 1 0 " del l ado iz-

q u i e r d o ) . I n t e n s i d a d , r i t m o y p royecc ión de tas eyaculac iones . s e m e j a n t e s de a m b o s lados. 

La evo luc ión u l t e r i o r del e n f e r m o , después de más de 3 meses de la i n t e r v e n c i ó n , es a m -

p l i a m e n t e sa t i s f ac to r i a , y e s p e r a m o s q u e el p o r v e n i r n o s p e r m i t i r á seguir h a b l a n d o de curación. 

El problema de los vasos polares del riñón. sobre el cual nos permitiremos 
hacer algunas consideraciones, ha sido diversamente interpretado . Para algunos 
autores, su ligadura y sección en el curso del acto quirúrgico, carecería de toda 
importancia práctica, y para otros, en cambio, dicho proceder podría ser causa 
de accidentes o complicaciones no exentos de gravedad. En nuestro concepto, 
no caben opiniones contradictorias al respecto. 

Siendo la circulación del r iñón terminal, toda ligadura de una arteria del 
mismo, cualquiera que fuere su topograf ía , privará de circulación y será causa 
de necrosis de una porción determinada del parénquima, que habrá de repararse 
a expensas del tej ido con jun t ivo , functonalmente inútil. Desde el p u n t o de vis-
ta fisiológico, pues, n inguna ligadura de una arteria renal puede ser un hecho 



indiferente o sin importancia . Su alcance o significación dependerá f u n d a m e n -
talmente de la extensión del parénquima irrigado por ella; valorable, en ciertos 
casos, por las maniobras de compresión temporaria del vaso, de que ya hemos 
hablado, y en otros, tan sólo por el calibre del mismo, que dará una idea apro-
ximada sobre su importancia . Y decimos deliberadamente aproximada, porque 
habrá que tener siempre en cuenta, que los vasos polares casi en todas las opor-
tunidades se descubren en las maniobras de liberación del r iñón, al que f i j an 
en una posición determinada; y que para ponerlos al descubierto, se efectúan 
habi tualmente sobre el órgano, tracciones más o menos violentas, que reducen 
mecánicamente el calibre real de los mismos, circunstancia que puede inducir, si 
no se la tiene en cuenta, a valorar equivocadamente su importancia . 

Desde el p u n t o , de vista patológico, el in fa r to isquémico secundario a la 
ligadura de una arteria renal, puede ser causa de hemorragias, supuraciones y 
fístulas urinarias, posibilidades de evolución que aisladas o asociadas, pueden 
comprometer seriamente el resultado de una intervención. 

En el caso que relatamos, fué una fístula calicial. temporaria, la conse-
cuencia de la ligadura de una artería polar superior La circunstancia de que 
tuviéramos la seguridad absoluta de no haber lesionado la vía excretora, h izo 
que investigáramos la causa de la fístula urinaria aparecida al 8V día del post-
operatorio Ella debía tener su origen en la necrosis secundaría a la ligdura de 
la arteria polar, o en una necrosis, también secundaría, del parénquima compren-
dido en los pun tos hemostáticos en U., que practicáramos a nivel de la sección 
cuneiforme. Ea pielografía retrógrada nos demostró, que se t rataba de la pri-
mera de estas dos patogenias, y puso así en evidencia una lesión, que de no 
mediar las circunstancias antedichas, pudo haber pasado desapercibida en el post-
operatorio, o cuando menos mal in terpre tada . Pensamos que así puede ocurrir 
en muchas oportunidades, sobre todo cuando durante el acto quirúrgico sea ne-
cesario actuar sobre la vía excretora, circunstancia en que no se le buscará justi-
ficación a una fístula urinaria del post-operatorio, aunque se haya tenido que 
ligar una artería aberrante . De ese modo, quedará sin diagnóstico un accidente 
directamente imputable a dicha maniobra , eventualidad que habrá podido re-
petirse muchas veces, restándole por error o desconocimiento, la importancia real 
que ella tiene. 

En nuestra observación, la f ístula urinaria, a pesar de su rebeldía ( 5 0 días 
de evolución") te rminó por curar, sin aparentes secuelas ulteriores. Pero en otros 
casos menos afor tunados , su gravedad puede ser mucho mayor , hasta compro-
meter el éxito de una terapéutica, perfectamente lógica y bien realizada en los 
otros aspectos. 



Consideramos, pues, que la l igadura de una arteria polar del r iñón, no 
puede ser jamás un hecho sin importancia ni trascendencia . Si el vaso ligado 
fuera una vena en vez de una arteria, a pesar de la patogenia dist inta (ectasía 
y congestión pasiva) de los posibles accidentes, estos ú l t imos pueden casi super-
ponerse, y su gravedad estará condicionada, en esencia, por los mismos factores 
que en el caso de una arteria (calibre del vaso y topograf ía de la zona irrigada 
por el m i s m o ) . 

Concluiremos por lo t an to diciendo', que todo esfuerzo por mantener in-
tacto un vaso polar del r iñón, está jus t i f icado. Pero, como sabemos m u y bien, 
que en más de una opor tun idad , un vaso polar puede significar un obstáculo 
casi insalvable para el logro del obje t ivo fundamenta l de una operación, admi-
t imos que sea necesario, en tales circunstancias, correr el riesgo de su l igadura; 
pero asignándole siempre la importancia que tiene, y no o lv idándolo en el post-
operatorio, para explicarse la posible patogenia de un accidente o complicación. 

D I S C U S I O N 

Dr. Llanos. — La interesante comunicación que nos ha traídr 
el doctor García tiene su importancia bajo varios puntos de vista. 
En primer lugar, en las condiciones que él ha podido practicar una 
heminelrectomía. si así pudiéramos llamarla, por la disposición vascu-
lar y que le ha permitido ligar con toda comodidad el :•ústema arterial 
que corresponde a la parle inferior del riñón, circunstancia que creo 
excepcional porque casi siempre existe un uréter bífico o doble. En 
una palabra, cuando existe un riñón desdoblado, la circulación se 
puede decir que no es independiente del topo, sino en ciertas circuns-
tancias y en ese caso se podría decir, que hay dos pedículos vascu-
lares. Un pedículo para la parte inferior y otro, para la parte .supe-
rior, pero lo importante aquí, es que existe un sólo pedículo, pero 
la distribución ha sido tal en la parte inferior del riñón y en la 
parte superior que el doctor García ha podido hacer la ligadura 
de la parte inferior con toda comodidad y seguridad. 

El otro punto de vista importante me parece que es el refe-
rente a la arteria polar. Nosotros hemos tenido varios casos, no en 
esta situación, sino cuando hemos hecho nefrectomía por cálculo, 
que nüs han conducido, muchas veces, a la extirpación secundaria 
del riñón. Hemos leído con alguna curiosidad desde luego, cómo 



plantea el profesor Marión esta situación. En su antiguo tratado 
Marión manifiesta que la ligadura de un vaso polar es grave, que 
casi siempre trae una necrosis de la parte irrigada, porque se trata 
de una irrigación terminal, pero en su última obra modifica su pare-
cer y dice que la ligadura de un vaso polar tiene poca importancia 
porque generalmente, no (rae ningún trastorno. 

Es natural, que pencamos como siempre, en el término medio 
y que la importancia de la anemia que produce será muy variable 
de acuerdo a la irrigación que produce el vaso anormal y tarñbién 
a la irrigación que puede después establecerse aunque sabemos que 
son vasos terminales por la circulación vecina. 

De tal manera que uno no puede decir que la ligadura de un 
vaso polar es inocua, l^ampcco puede afirmarse de que la ligadura 
ha de traer siempre una necrosis del riñón. Será cuestión de la 
irrigación que se puede hacer secundariamente o será cuestión de la 
importancia del vaso. 

En tercer lugar, en este caso que nos refiere el doctor Garda, 
ha habido una necrosis evidente, puesto que ha habido después un 
derrame de orina considerable, lo que quiere decir, que se ha comu-
nicado posiblemente con la extremidad del cálice superior por lo 
menos, pero lo que llama la atención es que en este caso, no ha 
habido una hemorragia como casi siempre se produce cuando uno 
hace una nefrectomía. en que lodo anda bien y a los 8 ó 10 días 
se produce una hemorragia abundante que pone en peligro la vida 
del enfermo y uno se ve en la necesidad de extirpar ese riñón 
rápidamente. 

Dr . Pagliere. — Lo que el doctor García nos ofrece es un caso 
más de cirugía conservadora del riñón, tendencia que debemos esfor-
zarnos en propagar. Todo lo que se haga en benejtcio de la conser-
vación del parénquima renal debe ser tenido muy en cuenta y debe 
llevarse a cabo con la mayor diligencia. 

Yo puede aportat la observación de un proceso supurativo en 
un caso semejante de polo superior del riñón, en el cual la nefrecto-
mía parcial me permitió conservar el resto del riñón. Hace dos 
meses le he hecho una urografia de excreción, en la que se ve que 
la parte de riñón conservado funciona bien. 
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D r . Garc í a — Respecto a lo que dice el doctor Llanos de la 
disposición del pedículo, efectivamente, doctor, es absolutamente 
favorable la disposición vascular de este caso. 

Ahora, en la generalidad de los casos, la arteria renal, por 
lo menos, en un 80 '/< de los casos, se divide antes de entrar al 
parénquima. Es cuestión de un estudio prolijo del pedículo renal. 
Es cuestión de seguir la nefrectomía parcial al límite máximo en 
que puede disecarlo y con frecuencia, podrá ligarse una arteria que 
se presume que corresponda al territorio vascular a extirparse con lo 
que los riesgos operatorios y post-operatonos disminuirán. 

Creemos con respecto a los vaso-, polares, que hay que tratar 
de evitar su ligadura, pero desgraciadamente, en el acto quirúrgico, 
compromete, a veces, tanto la existencia de un vaso polar la posibi-
lidad de visualizaaón del riñón, que aun a riesgo de una complica-
ción posterior hay que seccionarlo, poique de lo contrario, no se 
puede llevar a cabo la cirugía, sobre todo, cuando se la quiere hacer 
conservadora. 

En cuanto a la hemorragia, que es el riesgo mci, grande junio 
con la fístula urinaria, que es el otro riesgo de la nefrectomía parcial, 
cuando no se puede tener la suerte de limitar dos sistemas, es acon-
sejable la sutura de la vía excretora abierta y una prolija hemostasia 
de la parte seccionada para lo cual, como en casi lodos los ríñones 
existen procesos, ya sea, vasculares o inflamatorios o infecciones 
crómicas, casi siempre en los casos en que se va a intervenir hay una 
cápsula que es resistente, que se presta a hacer una compresión lo 
suficientemente prolija. La hemorragia tardía es por ehmtnacióm 
de un fragmento necrosado, de manera que hasta cierto punto esta-
remos impotentes para prever el curso de las cosas. 

Al doctor Pagliere le agradezco su contribución y creemos como 
él, que siempre que se pueda salvar algo del parénquima renal, aun-
que ello importe un riesgo razonable, habrá de hacerse. 

NOTA. Los clisés de este t r aba jo han sido entregados por los autores. 


