LA VIA INTRA PERITONEAL PARA LA NEFRECTOMIA

Por los Dres. LEONIDAS REBAUDI, ERNESTO BARNETCHE y
A. SERGIO REBAUDI

En 1956, ingresa al Servicio de Urologia del Hospital Teodoro Alvarez, N, N., de
30 anos, argenuno, ocupando la cama N° 4.

Sus antecedentes de tuberculosis pulmonar de hace varios afios, agravan las molestias
que sufre actualmente en la regién lumbar derecha, con piurea y fiebre elevada. A conse-
cuencia de estas molestias ha rebajado 10 kilos de pes>. Se instituye tratamiento midico a
base de estreptomicina y nicotibina y rézimen higiinico dietético.

Examinado se licga al diagndstico de pionefrosis tuberculosa derecha. El 30/1/56 se
interviene con anestesia raquidea efectuindose una incision de Israel del lado derecho. la
imposibilidad de extirpar ¢l drgano obligan a los colezas que intervienen, a efectuar una nefros-
tecmia, colocindcse dos grandes sondas Pezzer en la cavidad renal.

En realidad ha.ta zhcia no es mas que la relacion infortunada de un caso clinice, caso
dificil por cierto en que dos colegas ducheos en las lides quirtrgicas habian fracasado ¢n el
intento de extraer el organo por la via lumbar de Israel.

La perinefritis tuberculosa complicada con la adicién de ctros microbios pidgenos, habia
transformado el todo en un enorme tumor pétreo que por arriba se perdia debajo de la parrilla
costal y por debajo, llegaba a dos traveses de dedo del hueso iliaco. Tumor inmovil, adherido,
cruzado por la cicatriz de la incision de l:rael, delaba ver en su parte media, el orificio i1ezu-
mante del drenaje.

El enfermo no se recuperaba en ferma completa debido posiblemente al drenaje insuti-
ciente de esa enorme masa pidgena.

Tres puntos debian tcmarse especialmente ¢ cuenta al enfocar este caso bajo el punto
de vista quirdrgico:

19 — El estado general del paciente. 2° — l.a infeccion sobreagregada que complicaba
su lesién tuberculosa v 39 -— EI estad> local.

Eil estado general del pacicnte no cra cn manera alguna brillante. Minad: por una tu-
berculoris que habia impreso en ¢] crganismo sus rasgos caracteristicos, habiase complicado con
el agregado de una infeccién piogena, Esta infeccidn habia escapado a los limites que le impone
la cipsula propia del rifidn, infectado la grasa perirenal y habia adherido el érgano a las
visceras contiguas.

El estado local permite ver la incisién de Israel con su enorme orificio por donde sale
¢l drenaje por el cual mana abundznte pus amarillo verdoso y maloliente, rodeado de zonas
escarfadas y sangrante.

El estado psiquics empobrecido muestra un enfermo deprimido y apdtico.

Esta era la situacidén que habia que resolver. Nos parecid que al insistir en la via lumbar
cwa despreciar las dificultades que detuvieron a los colegas que habian actuado anteriormente.
Nos parecid que la llcgada al pediculo ita a estar cnormemente dificultada. Intuimos la posibi-
lidad de adherencias con los otros oOrganos y la labor que rignificaria liberarlos y alentad:s
por las ventajas que en este caso significaba la ligadu:a previa del pediculo, tanto en lo que
respecta al control de la hemorragia como a la diseminacién pidgena por el manoseo quirtrgico
del drgano, es que nos resolvimes por la via intraperitoneal ccmo tiempo previo a la ecto-
mia del rifién, y etando asi las cosas. nos resclvimos por la intraperitoneal empleando
la incisién de Terrier o de Hcfman, que poca diferencia existe entre ellas. en cuanto a su
expresién exterior y la elegime: también porque cn ¢l caso de dificultad, hubiéramos podido
agrandar el campo operatorio con la proloneacién lateral al modo de Hartman, sobre tedo
porque ello permite una btuena extraperitonealizacion, nada despreciable en este caso.

E1 4/5/1956, se interviene realizando Ja operacién planeada anteriormente.

Se abre la gran cavidad y se llega al perit-neo parietal pesterior, desinsertando el in-
gulo coiohepdtico. Se ven con {acilidad los vasos renales. se los liga, se libera la mara tumo-
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ral, se sutura el peritoneo, se extraperitonealiza y se aborda el tumor extrayéndolo fuera del
periténeo.. Se coloca drenaje y se cierra la pared por planos con material no reabsorbible.

E! enfermo es dado de alta al mes de la operacion en perfectas condiciones.

El 16/8/1956, ingresa nuevamente con un ataque de asma. luego aparece un colico
nefritico renal izquierdo, con abundante piurea, y entra sibitamente en anurea que dura tres
dias. La urea en sangre se eleva a 1 gr. ¥y 15 . Se coloca entonces sonda ureteral del lado
izquierds para drenar el rifon del mismo lado y por esta sonda evacta abundante orina
purulenta. Pcco a poco el enfermo mejora.

Dos dias mas tarde es examinado por el especialista otorrinolaringologo por un dolor
de garganta y una afonia, comprobandose la existencia de una lesién tuberculcsa de garganta.

Se trata con estreptomicina y nicotibina. mejorando rapidamente. En este lapzo apate-
ce una fistula purulenta en la region lumbar de! lado derecho.

El 17/11/56, es operado por via tumbar. efectuind~se la fistulectomia que tiene OIi-
gen en el mufidn ureteral. resecandose casi todo el uréter. Se contintia el tratamiento clinico
v ¢l enfermo es dado de alta, el 28/5/57 completamente recuperado.

1a otra comunicacién argentina sobre el tema es del Dr. Bernardi del
ano 1951,

Nosotros no tememos, pero respetamos al peritoneo, tal cual lo hace el
cirujano cuando toma todas las precauciones ya clisicas en las intervenciones
dentro de la gran cavidad. Creemos que el basarse en los antibidticos para jus-
tificar su audacia constituye un grave error. Si un antibidtico es eficaz en el
preoperatorio, puede no serlo por lo menos en la medida de lo necesario en el
postoperatorio inmediato, porque la operacién modifica no sélo el estado ge-
neral y local, sino que también el humoral sufre su influencia. De ahi que st
bien el resultado del tratamiento con antibidticos puede ser eficaz, antes de la
operaciéon. no debe por ello ‘nducirse lo mismo en el postoperatorio, sobre
todo en el postoperatorio inmediato, que es lo que mas interesa. Luego el ciru-
jano, al rodearse de las precauciones ya clasicas en las intervenciones dentto
de 1a cavidad peritoneal, realiza una medida inteligente y de gran trascenden-
cia y he aqui quizds uno de los hechos que diferencian en forma cortante a las
operaciones por ambas vias. Pero también es indiscutiblemente cierto que al-
gunas veces, COmo en este caso, se impone la via intraperitoneal, ya sea pura
o combinada. Por otra parte, la habilidad de un cirujano puede sorprendernos,
como lo hace un prestidigitador con su destreza, y realizar actos que para los
otros les esta vedado, pero no constituye lo que antecede un justificativo de
valor en cirugia. Una técnica operatoria para ser universal debe ser simplifica-
da al maximo, debe ser, en una palabra, accesible a todo cirujano y debe, sobre
todo, garantizar al enfermo de todas las complicaciones posibles. Y esto hace
que el cirujano, ante las circunstancias tan polimorfas y cambiantes que le
imponen las afecciones quirirgicas del riidn. no deba aferrarse a una técnica.
ya se llame ésta Intra O extraperitoneal.

La verdad esta en el todo, decia Heguel: vale ello decir que el cirujano
debe conocer y practicar todas las vias de acceso al rifién y ajustar la técnica al
enfermo y no el enfermo a la téenica.

En nuestro Servicio se han realizado desde la incision econdmica de Ercole
hasta la abdémino-toraxica, y como se ve en este caso, la via peritoneal combi-
nada, ajustandonos, como decia anteriormente, a las necesidades del enfermo.

Se ha insistido en que utilizando la via intraperitoneal se hacia posible
¢l actuar sobre otros érganos fuera del rifién. Nadie podrad negarle esa cuali-
dad a la via abddmino-tordxica, que en este sentido es mas universal que la
via peritoneal pura, y por otra parte, uno de nosotros ha realizado la extirpa-




REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 97

cién de la vesicula biliar 1lena de cilculos en un enfermo en quien se habia
efectuado vna incisién de Pflaumer para tratar una litiasis renal.

En general, nosotros los urélogos hemos quedado fieles a la via lumbar,
utilizando sus variadas incisiones segun las necesidades del enfermo. Creemos
que abordamos en este caso més directamente al 6rgano enfermo, sin compli-
car a otros indemnes de afeccion alguna. Un cierre perfecto de la herida nos
salva de la tan temida eventracién. La incision abdémino-toraxica ha sido la
excepcién ; en cuanto a la via peritoneal, ya sea pura o combinada, tiene entre
nosotros, como en el caso relatado anteriormente, su justa indicacién, como asi
las muy variadas incisiones extraperitoneales, a la mayoria de las cuales les
reconocemos su indicacién precisa. Esta es nuestra posicion.

Con un poco de temor es que abordamos este tema, trillado ya en los
primeros meses de este afio en la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires. Espe-
cialistas de renombre enfocaron el capitulo de la via intraperitoneal en el abor-
daje de las afecciones quirtrgicas del rinén. El Dr. Pagliere, con la elocuencia
con que sélo ¢l sabe hacerlo, lanzd sobre el tapete su enorme experiencia y de-
fendié con entusiasmo la ya clasica via [umbar.

Las respuestas no se dejaron esperar y verdaderos maestros de la esgrima
verbal lanzaron sus estocadas a fondo en defensa de su nina mimada, la via
intraperitoneal.

Me ha parecido que nosotros los urdlogos no podiamos dejar pasar la
ocasién de hacer sentir nuestra manera de ver los hechos, provocar la discu-
sion por ese medio y recoger la experiencia ajena para aumentar nuestro acervo
cientifico, para que aGn aquellos que peinamos canas podamos aprender, por-
que con el correr de los anos sabemos que no sabemos, que ya es mucho saber.

Dr. Iruzd. — A los interesantes conceptos vertidas por ¢l doctor Rebaudi sobre las
técnicas de extirpacién del rifidn en caso de rifiones tumorales, es indudable que hay una via que
es, Ja por todos conocidas. la via lumbar de Bazy a la que se le puede dar el caricter de una
via mas amplia. Me refiero a una amplia incisién lumbar. abordar el peritoneo y hacer una
verdadera via mas amplia. Esa circunstancia se me ha presentado en diversas oportunidades y
no he tenido ninguna dificultad en extirpar un rifidn que, por otras técnicas, tendria que ha-
berlo sido por la via intraperitoneal.

Dr. Schiappapietra. — Quiero felicitar al doctor Rebaudi por la forma inteligente en
que ha llevado a cabo la solucién del problema.
Sr. Presidente (Dr. Comotto). — Nos colidarizamocs con los conceptos del doctor

Schiappapietra por su labor.



