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C O M U N I C A C I O N 

En ocasión de las últimas Jornadas Rioplatenses de Urología realizadas en Ma r del P la -
ta, un colega uruguayo nos participaba su entusiasmo por la técnica deG. i l -Vemet pa -
ra la extracción de cálculos coral ¡formes. Este procedimiento poco conocido por la fa l -
ta de difusión, al menos, en nuestro ambiente, nos pareció interesante e ingenioso, y 
al presentársenos la primera oportunidad, decidimos uti l izarlo para comprobar la prdc-
ticabiiidad de su técnica y las mayores o menores ventajas sobre las otras hasta ahora 
empleadas. 

De estas recordamos la nefrolitotomla amplia sobre el borde externo o convexo del r i -
ñón, según Mar ión, la pielotomla alargada o nefro-pielotomia en Y , como asi también 
la técnica capsular de Surraco. 
Lanefrotomia nos ha suministrado siempre un amplio campo operatorio, pero resulta muy 
cruenta y sangrante a pesar de incidir sobre la pretendida " l inea avascular " de Dielt. 
Además la cicatriz renal sacrifica gran cantidad de nefromas, que en la mayor parte de 
los casos, dada la naturaleza de estas pacientes y la insuficiencia renal crónica que 
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lo acompaña, no se debe subestimar. 
La pielotomla simple, por lo general resulta insuficiente para extraer grandes cálculos 
coraliformes y la "a largada" ocombinada con incisiones sobreel parénquima renal del 
polo superior o inferior, a pesar de ser adecuadas tienen la desventaja de las nefroto-
mlas complementarias que las convierten en cruentas, agregando factores de esclerosis 
renal. 
La que presentamos como técnica de G i l -Ve rnet consiste en una amplía liberación del 
sistema pielocal ic ial, iniciada en el seno renal y elevada hasta la mayor profundidad 
posible de la pelvis. El despegamiento digital o con hisopo de gasa debe de ser suave 
y cuidadoso para evitar, en lo posible, la ruptura de vasos arteriales o venosos que os-
curecen el campo operatorio. 
Se incide verticalmente la pelvis en dirección de los cólices y se prolonga la misma 
hacía el superior o inferior en la longitud necesaria para ampliar el campo y permitir 
la extracción del cálculo ramificado, integralmente o en fragmentos, según el tartaño 
y consistencia del mismo. 
Hasta el presente hemos operado un solo caso con esta técnica, habiéndonos permitido 
extraer un cálculo coraliforme de medianas dimensiones en una pelvis realmente intra-
sinusal como se puede observar en las radiografías adjuntas pre y post-operatorias r ea -
lizadas dos meses y un año después de la operación. 
Se trata de una enferma de 44 años, con un cálculo coraliforme derecho extraído ex i -
tosamente co' la técnica de G i i - V e m e t en la que accidentalmente se desgarró la pe l -
vis en su totalidad, pudiéndose realizar su reparación mediante puntos pielo-sinusales 
suficientemente seguros. J 
Se colocó un tubo fenestrado transparenquimatoso ren6-ureteral durante cuatro días; fue 
dada de alto a los 9 días y dos meses después se le realizó la primera urog ra fía post-
operatoria, con buenos resultados. La enferma al año de operada se halla en buenas 
condiciones, con una recidiva de pequeños cálculos caliciales del tamaño de una len-
teja, y buena evacuación reno-ureteral. 
Por lo tanto creemos que la técnica de G i l -Vernet , aunque algo laboriosa permitirá 
extraer por la vía pélvica, buen número de cálculos coraliformes, con o sin nefrotomía 
localizada, evitándose con ello la nefrotomía amplia de tan incierto post-operatorio 
(hemorragia secundaria). 

Fig. 1 

Estado del órgano a la exploración: obsér-
vese la pelvis renal instrasinusal. intensa 
periureteritis. 
El cálculo renal coraliforme está indica-
do en trazo punteado. 
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FIg. 2 

Después de la separación roma de la pelvis 
renal dentro del seno, se puede llegar hasta 
los cál ices. 

En el caso presente fue necesario efectuar 

una pequeña nefrotomía del borde del seno 

rena I. 

Fig. 

Corte esquemático que muestra como se i n -
sinúa el dedo cubierto con una gasa en el 
hi l io hasta a lcanzar los cál ices. 

Fig. 4 

Resultado final punteado (1): linea de su-
tura de la pielotomla. 
Punteado (2): linea de sutura de la ne-
froctomla. 
Tubo nefropielostómico. 
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D I S C U S I O N 

D R . G A R C I A . - Creo que la técnica expuesta es de gran util idad. Téngo experiencia en 
el asunto - aún desconociendo en absoluto los trabajos de V e m e t - y puedo decir que es 
una técnica de muchos años atrás conocida. Solamente quiero hab la ren este momento 
sobre la paternidad de las técnicas, y el hecho de atribuir a una persona determinadas 
intervenciones que casi todos los urólogos con experiencia han real izado, entre ellos 
yo, personalmente, y mis colaboradores del serv ic io, a cuyo.testimonio apelo, que me 
han visto sacar en reiteradas oportunidades cálculos coraliformes mayores que el expues-
to, simplemente por esa técnica ya puesta de manifiesto hace 24 años, realizada co t i -
dianamente en Alemania y de la que nadie se atribuyó la paternidad. 
Es evidente que publicar una técnica y reglarla tiene su valor; pero es necesario que se 
apele a la verdad de los hechos y no se atribuya a una persona los méritos de una rea l i -
zac ión que no creo que haya un urólogo que haya tenido que exponer una pelvis yque 
no lo haya hecho. 

Nosotros lo utilizamos habitúaImente y cuando el seno es amplio, es una intervención 
que se realiza con suma faci l idad y se puede abordar prácticamente Cualquier cá l i z . 
Cuando el seno es muy pequeño, es una intervención dificultosas y en determinados c a -
sos, creo que nadie puede realizarla. Por ende, no puede preconizarse como una cosa 
sistemática. Nosotros tenemos vasta experiencia en el asunto, la tienen mis co labora-
dores, y quiero tan solo en este momento exponer que la paternidad de esta técnica no 
existe en urología, porque le ha visto realizar en muchasjpartes del mundo, la rea l i za -
mos nosotros preferentemente a cualquier otra maniobra para la extracción de un c á l cu -
lo, y aunque G i l - V e r n e t la haya dado a publicidad no creo que deba decirse que es 
una técnica de é l , porque prácticamente se ha realizado en todas partes en el mundo. 
Y o no hago la nefrotomía nunca. Creo que el cá l i z , seccionado y extirpado el cá lcu lo 
si se ha hecho con mucha del icadeza, con el simple apoyo del parénquima renal a se -
gura, después de una ligerisima pérdida de or ina, a los pocos días el cierre absoluto sin 
ningún inconveniente, como ocurre casi siempre en el aparato urinario. 
El objeto de mi intervención era decir una vez más, que pocas cosas nuevas se hacen 
en el mundo y quizás atribuir una idea nueva a una persona, signifique un exclusivismo 
rayano en la injusticia. 

DR. P U J O L . - Nosotros ya hace varios años que realizamos éste trabajo, sin darle el 
nombre de G i l - V e m e t , pero habiéndolo visto trabajar a él. Hasta se tiene un instru-
mental a propósito, que facil ita la operación. 

Pero en este tema, creo que hay que ponerse de acuerdo en cuanto a qué es un cá lcu lo 
coraliforme y qué en cá lculo digitado. Este se puede sacar con facil idad; pero uno c o -
raliforme, es casi imposible sacarlo cuando tiene verdaderamente esa forma, es decir, 
que se orientan los cál ices de forma que van separándose. Eso es muy difíci l sacarlo. 

DR. T R A B U C C O . - Para rendir culto a la verdad, el año pasado, en el mes de setiembre 
cuando se hizo el Congreso Internacional de Londres, el doctor G i l Vernet presentó la 
técnica, pero no dijo que era de é l , ni asi figuró en ningún momento. N o he leído el 
articulo de G i l - V e r n e t , de manera que no puedo decir si él opina asi o no. Nosotros 
hemos sacado cálculos de esa manera y muchos lo han visto: se luxa un polo, se luxa el 
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otro y se puede sacar muy bien; pero qué beneficio sacamos? A los dos o tres meses o 
al año tenemos prácticamente otra litiasis exactamente igual que compromete al suje-
to, que nos expone a hipertensión, que nos expone a la infección y a todas las conce -
cuencias de un riñón mal funcionante. En este mismo caso hay tres calculitos que segu-
ramente después de un años serán coraiiformes. Un riñón en esas condiciones s ignif ica 
enfermedad del riñón, no del s istema.Si nosotros dejamos ese riñón, exponemos al otro 
a enfermarse. De manera que creo que es más útil aunque menos elegante, eliminar el 
foco que perjudica ia vida de ese sujeto, para no exponerlo a todas las consecuencias 
que pueden surgir de la Otra forma. 

D R . S C H I A P P A P I E T R A . - C r e o q u e la tesis expuesta poreldoctor Trabucco funciona cuando 
el otro riñón es perfectamente sano. Pero muchas veces cualquier riesgo es necesario y 
es en el momento en que uno tiene que decidir. 

DR. P A R E D E S - Q u i s i e r a agradecerlas acotaciones al tema de los doctores que han usa-
do de ia palabra y también quisiera contestar a sus observaciones, pero me falta la e x -
periencia que los mismos tienen para el lo, y lamento que no estéel doctor Bernardi, que 
es el que ha ut i l izado esta técnica y podría ampliar el tema. Y o , por esa falta de e x -
periencia, no lo puedo ampliar. En otra oportunidad, el doctor Bernardi podrá rebatir 
o no los conceptos que se han expresado sobre este tema. 


