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LA CIRUGIA RENAL CONSERVADORA 
E N E L R I Ñ O N I N F E C T A D O 

" P R E S E N T A M O S al seno de eseta sociedad por creerlo de interés, 
un caso que conf i rma los beneficios de la cirugía conservadora 

en el r iñon infectado. De esta observación no se pueden deducir 
conclusiones generales, pero si l lamar la atención sobre los benefi-
cios que esta conducta reporta y evitar el sacrificio precipitado de 
un órgano impor tante . 

La evolución terapéutica del r iñon infectado ha pasado por 
cuatro períodos: en el primero (higiénico dietético) se l imitaba la 
medicación al simple reposo en cama, la supresión de alimentación 
tóxica y la ingestión de preparados diuréticos. Luego entran en 
juego los agentes terapéuticos desinfectantes de la vía excretora. El 
tercer período se inicia con la endoscopia y el cateterismo ureteral 
y por ú l t imo se busca en la cirugía la curación del órgano enfermo; 
en un comienzo ext i rpándolo y en la actualidad corrigiendo las 
causas que lo predisponen a la infección. 

Desde hace muchos años la cirugía corrige todas aquellas le-
siones que mantienen una infección piélica, como ser la presencia 
de cálculos, acodaduras, etc.; pero el r iñon distendido, infectado 
y en consecuencia insuficiente era sacrificado porque las primeras 
tentat ivas fueron al fracaso (punc íón-nef ros tomia) etc. 

El Profesor V o n Líchtemberg ha dedicado al tema que nos 
ocupa muchos años de labor, ha logrado indicar normas de con-
ducta que permiten mejorar muchos enfermos. Apl icando esas ideas 
directivas hemos operado nuestra enferma con todo éxito. Su His-
toria es la siguiente: 



kÍrevista Argentina 

m 3 2 6 

A. L . de B., de 5 6 años ; es operada hace seis años, de su apa ra to genital 
(hís terectomia subto ta l con salpingectomía derecha. Dos años más tarde sufre 
del apa ra to cardiovascular ( a o r t i t i s ) , y al m i smo t i empo de una litiasis bil íai 
cuyas crisis dolorosas persisten en la actual idad. E n el año 193 6, sin precisar 
fecha la enferma describe dos episodios dolorosos con los caracteres del cólico 
renal y bien dis t intas de las molestias ocasionadas po r su calculosis vesicular. E n 
esa época no se somet ió a n inguna investigación urológica. A fines de jul io , 2 
meses después de su segundo cólico renal enferma de u n proceso febri l con tem-
pera turas de 3 8" y 4 0 ° y a t r i bu ido de inmedia to por el médico asistente a su 
aparato ' u r inar io , po r c o m p r o b a r la existencia de una piur ía y de un t u m o r en el 
f lanco derecho. C o m o la h iper termia persistiera por espacio de unos 15 días sin 
cesar a la medicación corriente, u n o de nosot ros es l lamado a ocuparse de la 
paciente. E n el m o m e n t o del examen se está en presencia de una enferma m u y 
adelgazada con facies de infectada e intoxicada febricitante, con lengua seca, y 
saburral que se queja de dolor marcado en la región l u m b a r y f lanco del lado 
derecho con irradiación hacia la región hipogástr ica y de frecuencia miccional con 
d isminución de la cant idad de or ina . 

El examen clínico revela: apa ra to respirator io no rma l . A p a r a t o cardiovascu-
la r : l igero a u m e n t o del área de percusión de la aorta . Tens iones , M á x . : 17 ; 
M í n . : 12 . 

Al nivel del abdomen llama la atención la salíencia del f lanco derecho; la 
pared excursíona bien con los mov imien to s respira tor ios ; la palpación comprueba 
que el vientre es depresible, indo lo ro en toda su extensión, menos al nivel del 
f lanco derecho, allí se toca un t u m o r redondeado del t a m a ñ o de una cabeza de 
fe to a t é rmino que se extiende p o r arriba hasta un través de dedo del reborde 
costal, po r deba jo alcanza la línea bi -espinosa: p o r den t ro llega hasta el borde 
ex terno del músculo recto. El t u m o r excursiona poco con los mov imien tos res-
pi ra tor ios , goza de peloteo y de contac to t an to abdomina l como lubar . El colon 
ascedente y la porc ión derecha del t ransverso cubre u n tercio infer ior del t u m o r 
estando el ángu lo hepát ico m u y descendido. El h ígado está en sus l ímites n o r -
males y la investigación de la vesícula biliar despierta dolor . El resto del examen 
somát ico es negat ivo. 

E l estado de gravedad de la paciente no permite llevar a cabo investigacio-
nes urológicas más precisas y con el d iagnóst ico p r e sun to de u n r iñon infectado 
en retención, del lado derecho, se la traslada a una clínica para realizar allí u n 
t r a t amien to médico que permi ta mejora r la . 

D u r a n t e las pr imeras 24 horas se l imita la terapéutica a h id ra ta r la paciente 
dándole suero f isiológico y glucosado po r vía subcutánea a la pa r que tónicos 
cardíacos óleo-solubles. U n pr imer análisis de or ina, revela: or ina puru len ta , 
ácida al tornasol , densidad 1 0 1 0 , u rea : 12 .8 7rr, c lo ruros : 8 '/a, p u s contiene, 
hemoglob ina contiene, a l b ú m i n a : 0 . 7 0 '/,,. s ed imento : pus, hematíes, u ra to de 
sodio, microorganismos . C u l t i v o de o r i n a : coli-bacilo. Inoculación al cobayo 
( — ) . Urea en sangre : 0 . 8 2 !>/r. 

Luego se lleva a cabo un examen endoscópico que revela: piur ia m u y a b u n -
dante, con g rumos , siendo necesario varios l i t ros de agua para lograr un medio 



t ransparente; capacidad vesical conservada; mucosa congest ionada; meatoscopía 
izquierda no rma l ; meatoscopía derecha: orif icio pun t i fo rme , eyaculación p u r u -
lenta y perezosa. C o n un catéter N 9 6 (Pas to ra ) se f ranquea el meato, y se llega 
con cierta dif icul tad hasta la pelvis renal ( 2 0 ctms.) obteniendo por la sonda la 
salida de pus cremoso en goteo repetido in te r rumpido solamente po r la existencia 
de grumos que obstruyen el catéter; se lava el bacinete con suero fisiológico y 
comprobando que el drenaje es suficiente, se lo deja en permanencia. Con ello 

Radiograf ía N» 1 
Radío simple. 

sobreviene un descenso inmediato de la temperatura , disminución del volumen del 
t u m o r del flanco y mejor ía del estado general. Con toda paciencia se practican 
lavados diarios de la vía excretora, se cambia el catéter cada 4 8 horas, aumen-
tando progresivamente su grosor y se susti tuye el suero fisiológico por soluciones 
de n i t ra to de plata al 0 . 2 5 - 0 . 5 0 % . 

Simul táneamente se cont inúa con la medicación general dietética. 
El segundo cult ivo de orina recogida p o r cateterismo da también coli-bacilo. 
Al mes de esta conducta terapéutica se observa: gran mejor ía del estado 

general y la siguiente evolución de la u remia : 0 . 7 4 ; 0 . 6 9 ; 0 . 6 5 ; 0 .3 9 %c (a 
los 26 días) . 
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U n índigo carmín (a los 2 6 días) dió R. D. 8 minu tos y R . I. 4 minu tos 
y una separación de orinas puso de mani f i es to : 

Riñon derecho: 

Urea : 7 .84 %c. C lo ru ros : 5 %c. Sedimento: pus ( + + + ) . Hematíes ( + ) . 

Riñon izquierdo: 
U r e a : 1 0 . 2 8 %o. C lo ru ros : 7 . 6 0 %e. Sedimento: pus (no hay) ; hematíes 

( n o h a y ) . 

Radiograf ía N 9 2 
Pielografía derecha. Pos ic ión: de pie 

(antes de la ope rac ión) . 

Mejorada la enferma se lleva a cabo su examen radiográf ico: una pr imer 
película simple, en posición decúbito dorsal muestra un r iñon derecho grande 
que se extiende de la 1 ? L . hasta el menisco entre 4- y 5 9 L . Angu lo esplénícb 
del colon en su sitio. Angu lo hepático descendido enf ren tando el polo inferior 
del r iñon derecho; ciego en la pelvis. 

P r imera : pielografía de pie antes de la operación: pelvis a nivel de la tercera 
y cuarta vértebra lumbar , distendida con cálice infer ior muy grande. 

E n posesión de un diagnóstico de ce r t idumbre : h idro-p ionef ros i s en u n 
r iñon descendido con exámenes funcionales que permiten suponer que su paren-



qu ima goza todavía de una func ión discreta, se cont inúa la conducta seguida 

hasta ese m o m e n t o . 
La enferma ha s o p o r t a d o p o r suerte con toda felicidad, dos meses, u n ca-

téter ureteral . D a r po r t e rminado el t r a t amien to en estas condiciones era exponer 
la enferma a una recidiva en un f u t u r o m u y p r ó x i m o ; por ello se con templó la 
posibi l idad de un acto qui rúrg ico . El estudio de la his tor ia clínica demuestra que 
nuestra enferma padece de una ptosis de su colon derecho par te del t ransverso 
y de su r iñon derecho sobrevenidas en una época que i g n o r a m o s ; además posee 

Rad iog ra f í a N* 3 
Pie lograf ía derecha. Pos ic ión : de pie 

(después de la o p e r a c i ó n ) . 

u n apara to digestivo deficiente (const ipación crónica y litiasis b i l iar) y ha sido 
sometida a una intervención sobre su apa ra to genital . La esplacnoptosis congénita 
o adquir ida const i tuye una de las muchas causas que favorecen el desarrollo de 
Una h idronef ros i s y a ello se agrega en los ú l t imos 6 años una intervención que 
ha modi f i cado la estructura ana tómica del l igamento ancho, p u d i e n d o ello en-
gendrar o exagerar una alteración de la dinámica del apa ra to excretor. P o r o t ro 
lado el déficit func iona l del apa ra to digestivo origina despeños colibacilares epi-
sódicos o permanentes que infectan con facil idad u n r iñon cons t ipado . 

Cons iderando difícil corregir : la estática del apa ra to digestivo, ex t i rpa r la 
vesícula biliar calculosa de años, esperar la recuperación func iona l del intes t ino 
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y conocer la esencia de la per turbación peristáltica ureteral, hemos op tado por 
realizar una f i jación del r iñon y un drenaje de la pelvis infectada a la manera 
de V o n Lichtemberg. 

Preparada la enferma de la manera habi tual , 4 días antes de la operación 
con: suero fisiológico 5 0 0 c. c., suero glucosado 5 0 0 c. c., suero clorurado hi-
per tónico 3 0 c. c., endovenoso, suero glucosado hiper tónico al — % 3 0 c. c., 
+ insulina 10 U . La enferma va a la mesa de operaciones con su catéter ureteral. 
Ope rado r : D r . Cas taño. Ayudan te s : Dres. Surra y M u ñ o z . Anestesia general con 
éter. Incisión de Israel. Incindidos los p lanos musculares se va en procura del 
r iñon que se encuentra m u y descendido y con discreta perinefri t is . U n a arteria 
polar superior que se respeta. Incisión de la cápsula y preparación de cuatro col-
gajos a la manera de Mar ión . Luego ne f ro tomía por punción a bisturí en el 
po lo inferior y se pasa a través de esa brecha con ayuda de la p inza de V o n 
Lichtemberg una sonda Nela ton hasta el bacinete. Se f i ja la sonda a la cápsula 
del po lo infer ior con dos p u n t o s de catgut . Péxia del órgano, pasando los hilos 
de los colgajos superiores por el 11- espacio intercostal y los inferiores, f i j án -
dolos a la masa muscular . Cierre de la pared por planos, previo drenaje de 
rubberdan a la loge renal. El catéter ureteral se lo deja en permanencia. 

Postoperatorio: en las pr imeras 24 horas, shoc intenso, oliguria marcada que 
exijen una medicación serológica y cardiotónica apropiada. Al segundo día se 
restablece la func ión excretora; la sonda drenaje y el catéter ureteral func ionan 
sat isfactoriamente; t empera tu ra : 3 8"; ligero íleus del delgado. En los días que 
siguen, se lava con suero fisiológico el bacinete a través de los dos drenajes para 
barrer los pequeños coágulos allí existentes, y luego con solución de n i t ra to de 
plata para aseptizar la vía excretora. El rubberdan es retirado a los- tres días; 
enema al 4" d ía ; se sacan los p u n t o s al 8" y la sonda de Nela ton al 10". C o m o 
la or ina contiene un abundan te sedimento .de sales se le agrega a la medicación 
general, u ro t rop ina por vía endovenosa. Al duodécimo día, temperatura n o r m a l ; 
se cambia el catéter ureteral; po r la herida operatoria salen algunas gotas de 
or ina. A los 15¡ días, herida cerrada. Se retira el catéter ureteral a los 20 días. 
C o m o medida de prudencia se lava la pelvis renal día por medio, teniendo la 
enferma las orinas l ímpidas con algunos g rumi tos (en miga de p a n ) ; n o existe 
retención en el bacinete. Al mes de la operación es dada de alta, con un estado 
general excelente, orinas l ímpidas ; una pielografía de control tomada en posición 
de pie; pone de mani f i es to : el po lo superior del r iñon derecho está a la a l tura 
de la duodécima vértebra dorsal ; pelvis de t amaño normal , ausencia de acoradura 
en la un ión urétero piélíca. 

C o m o di j imos al comienzo no se debe sentar normas con u n 

hecho aislado, pero sí deseamos contr ibuir a la casuística nacional 

con un caso más de cirugía conservadora que se agrega a los simi-



lares presentados por nuestros colegas a esta misma sociedad. Cabe 
sin embargo señalar la tolerancia de nuestra enferma por el catéter 
permanente sin cuyo requisito no hubiéramos podido realizar su 
mejoría primera. Adembás es interesante observar la recuperación 
funcional del r iñon cuando se libera su retención y se logra dismi-
nuir su estado aséptico. (Ver curva de la u remia ) . 


