HERIDA LUMBAR DE LARGA EVOLUCION. CONSECUTIVA

A UNA NEFRECTOMIA POR TUBERCULOSIS. CIERRE

CON RESECCION AMPLIA A ELECTROBISTURI E HILO
METALICO. (Presentacién de enfermo)

Por el Dr. RICARDO BERNARDI

En concepto estrictamente practico de estas comunicaciones, nos obliga a
resumir en este largo titulo los hechos mas destacados de la afeccion y el trata-
miento seguido, con el propdsito de facilitar el conocimiento de los hechos,
dentro de la exhaustiva literatura médica existente.

La historia resumida es la siguiente: enfermo de 33 afios de edad, castracion derecha por
Luberculosis hace 8 afios: nefrectomia hace 1 y 14 afios (diciembre de 1945) en nuestro Servi-
-¢io por una tuberculosis tlcero-caseosa como lo certifica el examen anitomo-patoldgico (Servi-
cio de Anatomia Patolégica del Iospital Pedro Fiorito - Nv 4884).

4 dias después de la nefrectomia, comienza a aparecer una secrecion muco-purulenta a pe-
sar del rubber-dam y la sulfamida local, con ligera congestion y edema de los bordes de la heri-
da, produciéndose su dehiscencia total a los 25 dias de operado.

En esta situacién la herida operatoria se mostraba ¢n todos sus didmetros, completamente
abierta, presentando unas dimensiones aproximadas de 20 cm de largo por 6 ¢cm de ancho en su
parte media y 15 de profundidad. Los bordes eran de color rosade, suave y edematosos y las
paredes laterales y el fondo, en el que se divisaban las inserciones del psoas, estaban cubiertos
por una abundante secrecidn mucosa y pseudomembranas blanguecinas.

Una gamé extroardinaria de medicamentos fueron empleados durante 5 largos meses, in-
fructuosamente: toda clase de sulfamidas en polvo, solucién y pomada; liquido de Gillot en dis-
tintas concentraciones; penicilina per via parenteral y local; curetajes intensos y repetidos de la
herida: rayos ultravioletas; alimentacién rica en proteinas. para prevenir o tratar la posible hi-
poproteinemia; vitamina C en altas dosis, con el proposito de aumentar el “‘cemento’’ intercelu-
lar, etc., etc. A pesar de ello, el aspecto de la herida continuaba-inalterable: la persistente ato-
nia de sus bordes vy superficies cruentas constituian un motivo de angustia para ¢l paciente y de
intensa preocupacién pata nosotros, .

El enfermo, que en el primer mes del post-operatorio habia aumentado varios kilos de pe-
so, comenzé a disminuir en forma rapida y alarmante a continuacién, a pesar del tratamiento



84 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

ténico general, teniendo en cuenta el terreno bacilar, afectado por una profunda depresién mo-
ral de la que participaba su esposa ampliamente y sin ninguna ocultacién, en virtud, por otra
parte de la afligente situacidn econdmica que creaba a ese hogar la prolongada inactividad del
paciente.

Reinternamos al enfermo cn nuestro Servicio y el dia 8 de mayo del afio pasado, vale decir,
hace 13 meses, aproximadamente, decidimos tratar su complicacién post-operatoria. Con aneste-
sia local, realizamos una reseccion amplia con el electrobisturi de los bordes de la herida en una

Figura 1

extensién de 2 cm y de las caras laterales, extrayéndose 2 colgajos en forma de verdaderas 're-
banadas’ de casi 1 cm de espesor y que comprendian tcda la superficie cruenta, hasta su pro-
fundidad. en forma muy amplia; la hemorragia fué abundante al s:ccionar los brotes carnozos
de la profcndidad, por lo que debimos, en algunas partes, ligar separadamente pequefios vasos
aiteriales; sulfamida local 8 gr. y afrontamiento de la herida con 4 puntos metdlicos (htlo de
bronce mds bien grusso) que pasando a 2 14 cm de los bordes, penetraban a la mayor profun-
didad posible con el propdsito de adosar, generosamente, las superficies entre si. El espacio muer-
o existente en la profundidad lo rellenamos con gasa iodoformada y a los efectos, también, de
cohibir la hemorragia en napa.
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El resultado fué extraordinario: la henda cerrd de primera intencidén cn las zonas afronta-
das por los hilos metélicos y en su inmediata vecindad, observindose entre ellos, sin embargo.
algunos trayectos por los que fluia una secrecién sero-mucosa, que venia de la profundidad
abundante durante los primeros dias y que fué disminuyendo paulatinamente hasta desaparecer
en su casi totalidad, varios meses después.

Al mes y medio, aproximadamente, de la opcracién. (28 de junio de 1946). le hicimos

Figura 2

estas interesantes radiografias N 1 y N¢ 8 con relleno de la profundidad de la herida, inyec
tindole 30 c.c. de iodolipol al 50 % a través de uno de los trayectos descriptos. Se observa en
¢llas como la sustancia se difunde por una cavidad amplia todavia en su extremo antero-inferior,
pero a varios cm. de la superficic cutanea.

En la actualidad, a mis de 1 afio de su segunda intervencidn, podemos observar el exce-
lente estado general y local de esta herida, con ausencia absoluta de eventracién a pesar del fra-
caso de su cicatrizacidn ‘‘per priman’’.

En resumen, el objeto de esta comunicacion es el de presentarles un interesante caso de exi-
tosa cicatrizacién, obtenida mediante el empleo del electrobisturi e hilo metilico en una herida
contecutiva 2 una nefrectomia por tuberculosis renal cuya rebeldia todos c¢onocemos.
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DISCUSION

Dr. Surra Canard. — En el Hospital Salaberry, en 1931, tuvimos opor-
tunidad de observar una evolucién similar de absceso secundario a und nefrec-
tomia, en una obesa de 120 kilos. Se hizo dehiscencia completa de la herida
operatoria que tenia 40 cms. de largo por 20 cmis. de profundidad. Se traio
un afio y dos meses con rayos ultravioletas, con la particularidad de que la
radiacién era muy intensa. Era una radiacién actinica de media hore a 20
centimetros de distancic. La herida cicatrizé perfectamente.

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

Cuando un médico del Servicio me presenta un caso para ser nefrectonii-
zado, hago la objecién de que, existiendo un foco en actividad, si se hace lu
nefrectomia, aunque se obtenga un cierre per prima, a los pocos dias se reabre
totalmente la via de acceso. La evolucidn de esa via de acceso depende de!
estado general del paciente. Tuvimos casos en que la herida ha cicatrizado al
afio y hemos usado todos los medios fisicos para favorecer la cicatrizacion.
Indudablemente. que influye mucho en ello la evolucidn del otzo foco.

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

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

Nosotros, sistemdticamente, realizamos la seccidn del uréter y después la
del pediculo. Algunos cirujanos hacen primero la seccidn del pediculo vascular
y después la del uréter, con el propésito de no infectar el campo. En este caso,
habiendo habido una participacién del uréter, nosotros, de acuerdo a la opinion
del doctor Vilar, debiamos haber hecho la nefreureterotomia total. La lesién
ruberculosa era muy avanzada; estdbamos en una lesién ulcerosa caseosa y el
uréter estaba engrosado. ’

Con el fin de realizar una intervencién minima, efectuamos la nefrecto-
mia con el procedimiento cldsico, es decir. primero la seccidn del uréter y des-
pués la del pediculo. Alli tuvimos que haber hecho primero la seccion del
uréter y después, extirpar el rindén. 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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cicatrizacion, en el sentido de que, a veces, se prolonga en forma indefinida.
Por eso, no pienso esperar en lo sucesivo un afto ni dos, como me sucedié con
una enferma que estuvo con su herida abierta durante un afio 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 curacidn 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, habrd quedado una gran eventracion.

Dr. Surra Canard. — Hasta el momento que segui a la enferma —hace
de ello 5 6 6 afos— no habia eventracion.

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

Dr. Vilar. — Al hablar de “atro foco”. me referia 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 probleme
para nosotros. Cuando hay atresia del meato, hacemos la ureterotomia total
llegando hasta la vejiga, pero si no existe atresia del meato, abocamos siste-
mdticamente el uréter a piel, es decir, sobre gasas. Ese uréter sirve de drenaje
y no tuberculiza la loge porque no abrimos en ningin momento el uréter.

Dr. Bernardi. — En ese sentido, ese procedimiento es muy ¢6rmodo, perc
a veces puede salic un poco de orina por alli. La idea me parece muy buena.
Eso estd mds o menos de acuerdo con lo que decimos, de seccionar prumero el
pediculo vascular y después. el uréter.



