Hospital Alvear. Servicio de Urologia
Jefe: Prof. Dr. Armando Trabucco.

NEFRECTOMIA POR UNA GRAN HIDRONEFROSIS MAR-
ZUPIALIZADA A TRAVES DEL PERITONEO ANTERIOR

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO y CONSTANTE COMOTTO

El caso que presentamos nos planted un problema quirdrgico que hubo de
ser resuelto en el momento, al que le hallamos una solucién que nos permitio
zanjar una dificultad que parecia insalvable, consiguiendo un resultado inmediato
y alejado tan excelente, que nos impulsé a someter el caso a la consideracién de
nuestros estimados colegas.

Se trata de una enferma de 31 afos de edad que ingresd al servicio of 29 de abril del
corriente afio, cnviada desde la Maternidad Pardo por presentar un travecto urinario fistuloso
postoperatorio de la pared abdominal anterior.

En la anamnesis la enferma nos refirié que desde dos afios atrds. notaba principalmente
en ¢l cierre de sus ropas. que su vientre aumentaba perceptiblemente. a expensas de una tumo-
racién que sc desarrollaba en su flanco derecho. pero especialmente hacia la fosa iliaca corres-
pondiente. observando que con frecuencia disminuia de tamafo. coincidiendo ¢on evacuaciones
vesicales mds abundantes que lo habitual. Fuera de lo desctipto no experimentaba ninguna
otra molestia: su salud se mantenia excelente. como siempre fo habia sido.

Examinada por facultativos. estos diagnosticaron “Quiste del ovario derecho, acon-
sejando la intervencién quirdrgica, que {u¢ llevada a cabo en un hospital del interior. en la
localidad donde reside 1a enferma. Se le practicod una laparotomia infraumbilical. y a los pocos
dias, (sicmpre de acuerdo a lo informado por la enferma) su cstado general se¢ agravo con
fiebre y aumento de tension del vientre. hasta que transcurridos unos diez dias. la reintervi-
nieron por via abdominal anterior. evacudndole varios litros de liquido a través de fa nueva
brecha quirfirgica, v mejorando inmediatamente. le desaparecieron las molestias, aunque a partir
de entonces. continud perdiendo liquido constantemente por una fistula gue quedd através de
la cicatriz de ta segunda intervencion. En esas condiciones fué dirigida a la Maternidad Pardo.
donde ¢l liquido expulsado por la fistula fué identificado como orina, en virtud de su constitu-
cién quimica caracteristica. y ademis por teiirse, aunque débilmente, con los colorantes tipo
a7ul de metileno gue son excretados por el rindn. Una sonda Nelaton colocada en el trayecto
fistuloso permitid recoger 700 c.c. de liguido en 24 horas.

El examen somitico de los distintos sistemas organicos de la enfcrma no revelaron nin-

guna anormalidad,
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Sobre la pared abdominal anterior se encontrd la cicatriz de una laparotomia medizna
infraumbilical, y sobre el borde externce del recto anterior otra cicatriz de unos 10 centimetros
de longitud, en cuyo extremo inferior, scbre la linca bi-iliaca se¢ observd la abertura irregular
del tamafio de una moneda de 5 ctvs. de un trayecto [istuloso cateterizado por una sonda de
Nelaton N® 12, por la que rezumaba liguido de color turbio. algo lechoso y regularmente
abundante, que impregnaba de olor amorniacal la curacidén que lo cubria. la palpacion abdo-
minal no revelaba nada de particular.

l_os cxdmenes de laboratorio practicados sobre ¢l liquido de la [istula acusaron:

Densidad 1010: Reaccion acida: Urca, 5.04 g %.: Cloruros. 6.22 g. % Albami-
na, 2 g. %.; piocitos abundantes: oxalato de calcio.

dring Globual: Densidad 1022 wurea. 512 ¢ '..: Cloruros. 5.12 ¢. ,: piocitos cs-
Cas0s,

Recuento Globalers Hematies, 4.980.000: blancos. 06.800; hemoglobina, 11 g, for-
mula de la serie blanca. normal: cercreaccion de Kahno negativa: Azohomia, 0.25 g0 0 gh-
cemia, 0.85 g. ..

Examen endoscopico: Citoscopia: Mucosa despulida: meatos a las V oy VII horas. Meato
ureteral izquicrdo de aspecto normal: cyaculaciones limpidas con caracteres de ritmo y fre-
cuencias normales.  Meato ureteral derecho de aspecto normal; no se observaron evaculacicnes.

Prueba del Carmin Indigo. l.ado izquierdo: El colorante apareciéd a los 3 minutos con
“caracteres de excelente funcidn. Lado derecho: No se obrervaron eyaculacienes hasta fos 15 mi-
nutes de observacion. Cateterismo ureteral izguicrdo: se obtuvo orina limpida. Cateterismo
urcteral derecho: se obtuvo wuibio.

Estudio radioldgico del aparato wrinueio. Radiografia simple: sombra renal izquicrda de
contorno normal; se observa una mancha de tipo calculoso del tamado de un garbanzo, que
ocupa el centro del area renal. En of lado derecho se observa ta sombra del catéier colocado
en la fistula. Pielografia arcendente izquicrda: pelvis, calices y uréter de caracteres normales.
Piclografias ascendente derecha: Por el catéter ureteral se inyectaron 180 c.c. de solucidn de
Jo Na al 15 . que vefluian por ¢l trayecio fistuloso sin que la enferma acusara molestias.
Se observa una sombra de forma mas o menos piriforme con la base de unos 10 centimetros
de ancho. que llega hasta el altimo eipacio intercostal v ¢l vertice redondeado hasta la altura
de la base del sacro. de opacidad irregular y de contornos algo lobulados.

A esta altura de nuestro examen clinico v con los c¢lementos de diagnostico aportados.
podiamos concluir que sc trataba de un proceso uropionefrético del rifdn derecho. que en su
origen y seguramente debido al enorme tamafio v a su desplazamiento hacia abajo y adentro.
condujo a un error de diagndstico que motivd [a intervencion por via trancperitoneal anterior.
como st se tratara efectivamente de un gran quiste del ovario derecho.

Debe tenerse on consideracion que en los hospitales del interior los clomentos de diag-
nadstico suelen ser muy precarios. por lo gue se cxplica la posibitidad de un error que en nues-
tro medio seria casi imposible.

Los caracteres del liquido segregado por ¢ trayecto (istuloso vy que analizamos mas
arriba. no dejaban lugar a dudas de que se trataba de orina. Ll relleno de la cavidad por via
uteteral y ¢l reflujo por ¢l trayecto fistuloso. indiscutiblemente completaban el diagndstico.
imponiéndose la intervencion quirargica cn el deseo de curar a la enferma. asegurdndose pre-
viamente dc la integridad funcional y aratdmica del otro rinon por medio de los examenes
practicados.

En estas condiciones decidimos o operacion radical con exurpacion de la bolsa uropio-
nefrética con la fistula de drenaje.

Intervencion: Doctores A, Trabucco, C. Comotto v C. Borzone.
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Anestesia general con éter. Una incision en raqueta circunscribe el orificio fistuloso atra-
vesando el tejido celular subcutineo, y se practica alrededor del mismo una sutura en jareta
para cerrarlo. Luego la incisién es prolongada hacia el angulo costolumbar a la manera clasica.
Atravesados los planos superficiales y el muscular, se llega a la celda renal sin otras dificul-
tales que la ligadura de una gran cantidad de vasos. Alcanzaba la bolsa pionefrética que se
procura aislar buscando el plano de clivaje que hacia no ofrece mayor dificultad, se puede llegar
asi hasta el pediculo vascular, que se repara y liga en masa. Salvado este importante paso, se

Figura 1
Radiografia con cateterismo del uréter derecho. Se observa del mis-
mo lado una sonda colocada en el trayecto fistuloso. Es bien visible

una concrecién calculosa dentro del drca renal izquierda.

intenta seguir aislando la bolsa por su cara interna. comenzando aqui las dificultades, pues se
comprueba la intima adherencia con ¢l duodeno y parte del pancreas. Resultande imposible
clivar mas arriba de esa zona. se resuelve intentar el aislamiento por la cara externa liberando
hasta donde fuera posible, lo que se¢ consigue en un buen trecho, ligando de paso algunos
vasos. Nuevamente la adherencia con el peritoneo se hace intima y se producen brechas, visua-
lizindose el higado, las que se suturan de inmediato. En vista de la creciente dificultad se
resuelve resecar todo lo que habia sido aislado de la bolsa pionefrética, que representaba la
mayor parte del érgano, incluyendo la cara externa. la anterior y la zona del pediculo. En
cuanto a la cara interna de la bolsa, intimamente peritonizada por la situacién -planteada en
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la primera intervencidn, fué respetada, a fin de hacer de ella una pared firme que cerrase la
cavidad peritoneal en una parte posterolumbar. hecho importante porque el duodeno y la
cabeza del pincreas estaban al descubierto. Se sutura entonces el borde del resto de la bolsa
pionefrética a la pared muscular posterior con puntos de catgut separados. dejando asi un
verdadero tabique de proteccién para el duodeno y demis drganos de esta regidn.

Pensamos que la ligadura del pediculo vascular. privando de sus vasos nutricios a la
porcién de la bolsa pioégena no resccada, provocaria su necrosis y eliminacién. exclusivamente

Figura 2
Inyeccion de la bolsa uropionefrotica por el catéter ureteral de 180
c.c. de solucidon de loduro de Sodio al 15 .

la de ella. por cuanto ¢l peritoneo y demds formaciones que la doblaban tenian su nutricion
propia. Sabiamos que se necesitaria un largo y lento trabajo de eliminacién preliminar y de
reparacién posterior. pero no nos quedaba otra solucién que la que llevamos a la practica.
Dejamos ampliamente drenada la cavidad en ambos extremos de !a brecha operatoria con tubos
de goma que nos cervirian para el lavado de dicha cavidad, ademis drenaje con ""rubber-dam™
(se colocaron 8 gramos de polvo de sulfatiazol) y un pequefio taponaje para asegurar la
hemostasia: cierre de la pared en dos planos.

Los esquemas adjuntos dan una idea grifica de¢ las relaciones de la bolsa uronefrdtica.
En primer lugar lo que imaginamos hubo de ser antes de la primera intervencién: en cegundo
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término, después de la marzupializacién. y por ultimo el acto quirdrgico en su faz fundamental.

El postoperatorio inmediato fué bastante accidentado. La enferma. regularmente shoc-
kada. fué sometida a los ténicos cardiacos usuales y a intensa hidrataciéon parenteral. Inme-
diatamente se practicd una transfusién de sangre de 250 c.c.. y al dia siguiente se le efectud
otra de 500 c.c. Se indicé penicilina a razdn de 50.000 unidades cada tres horas. Al cabo
de las 24 horas el cstado general de la enferma era regularmente satisfactorio, el pulso mas
tenso y la taquicardia del principio que era de 150 pulsaciones por minuto habia descendido

Figura 3
Pielograma izquierdo. Bolsa uropionefrdtica derecha. evacuada en
parte de la sustancia opaca.

2 100: 1a diuresis era de 800 c.c.: las mucosas regularmente himedas. Se continué con los
rénicos cardiacos y con la hidratacién intensa, siguiendo con la penicilina hasta completar
2.000.000 de unidades. El estado de la enferma en el 4° dia era bastante satisfactorio: la
diuresis era de 1.500 c.c. ¢n las 24 horas: el pulso de 80 pulsaciones por minuto y afebril.
Se comenzé con la alimentacién a base de liquidos y compotas, y a partic del 6 dia fué
considerada fuera de peligro inmediato. remontando paulatinamente el estado general en los
dias sucesivos.

La herida operatoria drené abundante serosidad y pus de mucha fetidez, no obstante
los lavajes diarios con soluciones de permanganato de potasio vy de Carrel efectuados através
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Figura 4
lLa bolsa uropionefrotica antes de ser marzupializada através del
peitonec anterior. Corte transversal semi esquematico por la
IV# lumbar.

Figura 5
La bolsa uropionefrotica ha sido marzupializada através de peri-
toneo anterior. En estas condiciones llegd a nuestro servicio.
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de los tubos de goma que atravesaban la herida, empleando para este fin un irrigader con
uno a dos litros de liquido. Se usaron colorantes de tipo acridinico y polvos y pomadas con
sulfamida.

Al cabo de unos veinte dias, la secrecién de la herida paulatinamente fué disminuyendo
en fetidez vy aumentando en serosidad. mientras que la brecha operatoria se cerraba lentamente.
Los tubos de drenaje e irrigacién fueron entonces retirados, y aproximadamente al mes se sus-

Figura 6
La pared externa de la bolsa uropionefrética ha sido resecada. La
pared interna conservada en su mayor parte, dada la imposibilidad
de separarla del peritoneo parietal, se la suturé a la pared lumbar
posterior sirviendo asi de tabique de contencién de las visceras ab-
dominales.

pendieron los lavados con irrigador. El cstado general excelente con franca recuperaciéon gene-
ral, v a los 35 dias se permitié que la enferma se levantara.

El cierre de la herida se completé al mes y medio de la intervencién y se autorizé
alta curada.

En cuanto a la pequena concrecién de tipo calculoso que describimos en el centro del
irea renal izquierda, en vista del silencio sintomatico de la misma, se resolvié por el momento
tenerla en cuenta, advirtiendo a la enferma de la necesidad de vigilarla periddicamente y de
acudir de inmediato al servicio en presencia de cualquier sintoma urolégico que apareciera.



