
HERIDA LUMBAR DE LARGA EVOLUCION. CONSECUTIVA 

A UNA NEFRECTOMIA POR TUBERCULOSIS. CIERRE 

CON RESECCION AMPLIA A ELECTROBISTURI E HILO 

METALICO. (Presentación de enfermo) 

Por el Dr. RICARDO BERNARDI 

En concepto estrictamente práctico de estas comunicaciones, nos obliga a 
resumir en este largo título los hechos más destacados de la afección y el trata 
miento seguido, con el propósito de facilitar el conocimiento de los hechos, 
dentro de la exhaustiva literatura médica existente. 

La histor ia resumida es la s iguiente: en fe rmo de 3 3 años de edad, castración derecha p o r 
tuberculosis hace 8 años ; nefcectomia hace 1 y Vi años (diciembre de 1 9 4 5 ) en nues t ro Servi-
cio po r una tuberculosis úlcero-caseosa como lo certifica el examen aná tomo-pa to lóg ico (Servi-
cio de A n a t o m í a Patológica del Hospi ta l Pedro F io r i t o - N'.> 4 8 8 4 ) . 

4 días después de la nefrec tomía , comienza a aparecer una secreción muco-pu ru l en t a a pe-
sar del rubber -dam y la su l famida local, con ligera congestión y edema de los bordes de la heri-
da, produciéndose su dehiscencia total a los 25 días de operado. 

E n esta situación la herida operator ia se most raba en todos sus diámetros, completamente 
abierta, presentando unas dimensiones ap rox imadas de 2 0 cm de largo po r 6 cm de ancho en su 
par te media y 15 de p r o f u n d i d a d . Los bordes eran de color rosado, suave y edematosos y las 
paredes laterales y el fondo , en el que se divisaban las inserciones del psoas, estaban cubiertos 
p o r una a b u n d a n t e secreción mucosa y pseudomembranas blanquecinas. 

U n a gama ext roardinar ia de medicamentos fue ron empleados duran te 5 largos meses, in-
f ruc tuosamen te : toda clase de sul famidas en polvo, solución y p o m a d a ; l íqu ido de Gi l lo t en dis-
t intas concentraciones; penicilina por vía parenteral y local; curetajes intensos y repetidos de la 
her ida; rayos u l t raviole tas ; al imentación rica en proteínas , para prevenir o t ra tar la posible h i -
popro te inemia ; v i t amina C en altas dosis, con el p ropós i to de aumenta r el " c e m e n t o " intercelu-
lar, e t c . , etc. A pesar de ello, el aspecto de la herida cont inuaba inal terable: la persistente a to-
nía de sus bordes y superficies cruentas cons t i tu ían un m o t i v o de angust ia para el paciente y de 
intensa preocupación para nosotros . 

El enfermo, que en el pr imer mes del pos t -ope ra to r io había aumen tado varios kilos de pe-
so, comenzó a d isminuir en f o r m a rápida y a la rmante a cont inuación, a pesar del t r a tamien to 
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tónico general, teniendo en cuenta el terreno bacilar, afectado por una p r o f u n d a depresión mo-
ral de la que part icipaba su esposa ampliamente y sin n inguna ocultación, en v i r tud , por o t ra 
par te de la afligente situación económica que creaba a ese hogar la prolongada inactividad del 
paciente. 

Rein ternamos al enfermo en nuestro Servicio y el día 8 de mayo del año pasado, vale decir, 
hace 13 meses, aproximadamente , decidimos tratar su complicación post operatoria. C o n aneste-
sia local, realizamos una resección amplia con el electrobisturí de los bordes de la herida en una 

Figura 1 

extensión de 2 cm y de las caras laterales, extrayéndose 2 colgajos en f o r m a de verdaderas "re-
banadas" de casi 1 cm de espesor y que comprendían toda la superficie cruenta, hasta su p r o -
fund idad . en fo rma m u y ampl ia ; la hemorragia fué abundan te al seccionar los brotes carnosos 
de la profendidad, po r lo que debimos, en algunas partes, ligar separadamente pequeños vasos 
arteriales; sul famida local 8 gr. y a t o n t a m i e n t o de la herida con 4 puntos metálicos (hilo de 
bronce más bien grueso) que pasando a 2 Vi cm de los bordes, penetraban a la mayor p r o f u n -
didad posible con el p ropós i to de adosar, generosamente, las superficies entre sí. El espacio muer-
to existente en la p r o f u n d i d a d lo rellenamos con gasa iodoformada y a los efectos, también, de 
cohibir la hemorragia en napa. 
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E l resu l t ado f u é e x t r a o r d i n a r i o : la he r ida cerró de p r i m e r a in tenc ión en las z o n a s a f r o n t a -
das p e r los h i los metá l i cos y en su i nmed ia t a vec indad , obse rvándose en t re ellos, sin e m b a r g o , 
a l g u n o s t rayec tos p o r los q u e f l u í a una secreción s e ro -mucosa , que ven ía de la p r o f u n d i d a d 
a b u n d a n t e d u r a n t e los p r i m e r o s d ías y q u e f u é d i s m i n u y e n d o p a u l a t i n a m e n t e has t a desaparecer 
en su casi t o t a l i d a d , v a r i o s meses después. 

Al mes y m e d i o , a p r o x i m a d a m e n t e , de la ope rac ión . ( 2 8 de j u n i o de 1 9 4 6 ) . le h i c i m o s 

F i g u r a 2 

estas in te resan tes r a d i o g r a f í a s N*' 1 y N1.' 8 con re l leno de ia p r o f u n d i d a d de la he r ida , inyec 
t ándo le 3 0 c . c . de i o d o l i p o l al 5 0 % a t ravés de u n o de los t r ayec tos descr ip tos . Se observa en 
¡•lias c o m o la sus tanc ia se d i f u n d e p o r una cavidad a m p l í a t odav í a en su e x t r e m o a n t e r o - i n f e r i o r , 
p e r o a va r io s cm. de la super f ic ie cutánea , 

E n la ac tua l idad , a m á s de 1 a ñ o de su segunda in t e rvenc ión , p o d e m o s obse rva r el exce-
lente es tado general y local de esta her ida , con ausencia a b s o l u t a de eventración a pesar del f r a -
caso de su c ica t r izac ión " p e r p r i m a n " . 

E n resumen, el o b j e t o de esta c o m u n i c a c i ó n es el de presen ta r les u n in te resante caso de exi-
tosa c ica t r izac ión , o b t e n i d a m e d i a n t e el emp leo del e lec t rob i s tu r í e h i l o me tá l i co en u n a her ida 
consecut iva a u n a n e f r e c t o m i a p o r tubercu los i s renal cuya rebeldía t o d o s conocemos . 
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D I S C U S I Ó N 

Dr. Surra Canard. — En el Hospital Salaberry, en 1931, tuvimos opor-
tunidad de observar una evolución similar de absceso secundario a una nefrec-
tomía, en una obesa de 120 kilos. Se hizo dehiscencia completa de la herida 
operatoria que tenía 40 cms. de largo por 20 cms. de profundidad. Se trató 
un año y dos meses con rayos ultravioletas, con la particularidad de que la 
radiación era muy intensa. Era una radiación actínica de media hora a 20 
centímetros de distancia. La herida cicatrizó perfectamente. 

D. Vilar. — Nosotros hemos observado, siempre que existe otro foco en 
actividad, que se reabre totalmente la incisión de la lumbotomía. Desgraciada-
mente, algunos de esos casos ha terminado con la vida del enfermo. 

Cuando un médico del Servicio me presenta un caso para ser nefrectomi-
zado, hago la objeción de que, existiendo un foco en actividad, si se hace la 
nefrectomía, aunque se obtenga un cierre per prima, a los pocos días se reabre 
totalmente la vía de acceso. La evolución de esa vía de acceso depende de! 
estado general del paciente. Tuvimos casos en que la herida ha cicatrizado al 
año y hemos usado todos los medios físicos para favorecer la cicatrización. 
Indudablemente, que influye mucho en ello la evolución del otro foco. 

Por eso, considero muy interesante el caso que trae el Dr. Bernardi, 
porque es una solución para esos pobres pacientes en los que la evolución de 
la herida es de seis meses a un año, llegando a veces, a terminar con la vida 
del enfermo. 

Dr. Bernardi. — Creo que en esos casos, de acuerdo a la opinión vertida 
por el doctor Vilar, tiene mucha importancia la técnica seguida. 

Nosotros, sistemáticamente, realizamos ta sección del uréter y después la 
del pedículo. Algunos cirujanos hacen primero la sección del pedículo vascular 
y después la del uréter, con el propósito de no infectar el campo. En este caso, 
habiendo habido una participación del uréter, nosotros, de acuerdo a la opinión 
del doctor Vitar, debíamos haber hecho la nefreureterotomía total. La lesión 
tuberculosa era muy avanzada; estábamos en una lesión ulcerosa caseosa y el 
uréter estaba engrosado. 

Con el fin de realizar una intervención mínima, efectuamos la nefrecto-
mía con el procedimiento clásico, es decir, primero la sección del uréter y des-
pués ta del pedículo. Allí tuvimos que haber hecho primero la sección del 
uréter y después, extirpar el riñon. Creo que esa pudo haber sido la causa de 
la dehiscencia. 

Estoy de acuerdo con lo que manifiesta el doctor Surra Canard sobre la 
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cicatrización, en el sentido de que, a veces, se prolonga en forma indefinida. 
Por eso, no pienso esperar en lo sucesivo un año ni dos, como me sucedió con 
una enferma que estuvo con su herida abierta durante un año y medio. En ade-
lante, si a los pocos meses, no mejora el enfermo, extirparé el foco y de lo con-
trario, recurriré a este procedimiento que nos ha dado gran resultado, porque 
si bien a veces se obtiene la curación en un plazo muy largo, la pared queda 
debilitada y el doctor Surra Canard ha de convenir conmigo que en el caso 
de su enfermo, habrá quedado una gran eventración. 

Dr. Surra Canard. — Hasta el momento que seguí a la enferma —hace 
de ello 5 ó 6 años— no había eventración. 

Dr. Gorodner. — Me permitiría sugerirle al doctor Bernardi, que ensaye 
un poco la estreptomicina, para ver qué resultados se pueden tener, antes de 
recurrirse a procedimientos quirúrgicos. Como es un medicamento con el que 
no tenemos mayor experiencia, considero que podríamos probarlo. 

Dr. Vilar. — Al hablar de "otro foco", me refería a focos pulmonares 
El uréter lo descartamos desde el momento que no lo incidimos. Recién lo 
seccionamos una vez suturada la piel. De modo que el uréter no es problema 
para nosotros. Cuando hay atresia del meato, hacemos la ureterotomía total 
llegando hasta la vejiga, pero si no existe atresia del meato, abocamos siste-
máticamente el uréter a piel, es decir, sobre gasas. Ese uréter sirve de drenaje 
y no tuberculiza la loge porque no abrimos en ningún momento el uréter. 

Dr. Bernardi. — En ese sentido, ese procedimiento es muy cómodo, peco 
a veces puede salir un poco de orina por allí. La idea me parece muy buena. 
Eso está más o menos de acuerdo con lo que decimos, de seccionar primero el 
pedículo vascular y después, el uréter. 


