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INCISIONES ABDOMINALES TRANSPERITONEALES 
EN CIRUGÍA RENOURETERAL 

P o r e l DR. F . M . A L V A R I N H A S 

Con motivo de haberse presentado en el seno de esta Sociedad un trabajo 
sobre este tema, deseamos contribuir al mismo con el aporte de nuestra casuís-
tica personal, la modalidad de las técnicas quirúrgicas seguidas y los beneficios 
recogidos con la práctica de las mismas. 

Comenzaremos nuestro trabajo transcribiendo una frase de Charles Mayo: 
"Una incisión quirúrgica es eficaz de uno a otro lado y no de extremo a ex-
tremo". Agrega el renombrado cirujano que las incisiones para ser eficaces deben 
cumplir las siguientes premisas fundamentales: 

1) Efectuarse en el lugar adecuado al órgano a tratar. 
2) Tener la amplitud necesaria para que el abordaje requerido del órgano 

a tratar sea cómodo "in situ". 
3) No ser mutilante de estructuras más nobles que el problema quirúrgico 

a tratar. Es decir, que la incisión debe ser menos operación que lo que 
se actúe sobre el órgano o estructuras anatómicas en cuestión. Esto es 
tanto más evidente —la necesidad de adecuar la incisión quirúrgica a la 
intervención a efectuar— cuando se establezca la necesidad de actuar en 
forma simultánea o concomitante, tanto sobre estructuras renales como 
sobre otras formaciones orgánicas abdominales relacionadas anatómica 
o patológicamente con el problema renal principal. 

Estas circunstancias se pueden establecer ya sea que la actuación múltiple 
estaba en el plan previo quirúrgico, como si la necesidad de actuar en forma 
concomitante) surge en el momento por imperio de las circunstancias del acto 
operatorio o de la patología encontrada en el mismo. 

No es nuestro propósito exponer aquí una incisión quirúrgica "ideal", sólo 
expondremos nuestra experiencia con las incisiones abdominales transperito-
neales para la resolución de los casos en que nos cupo actuar y en los cuales 
nos rindió felices resultados en cuanto a amplitud y eficiencia, A 



420 F. M. At /V A R l N H A S 

Dentro del orden de las incisiones abdominales transperitoneales expon-
dremos nuestra experiencia con la incisión abdominal anterior paramediana 
externa en la cirugía urológica pura y combinada, la incisión abdominal trans-
versal superior (incisión de Sprangler), la excelente incisión transversal inferior 
de Maidril (abdominal transversa infraumbilical) y haremos referencia al caso 
en el cual utilizamos la incisión mediana (abdominal infraumbilical) . 

Es por tal motivo que expondremos nuestra casuística en dos grandes grupos: 
incisiones transversas supra e infraumbilicales, e incisiones longitudinales para-
medianas externas supra e infraumbilicales. 

Grupo 1: Incisión transversa de Sprangler, en el lado derecho, para el 
abordaje quirúrgico del área renal, zona subhepática y ángulo cólico derecho; 
en el lado izquierdo para el abordaje del área renal, bazo y ángulo cólico iz-
quierdo. 

Incisión transversa infraumbilical: Incisión de Maidryl, incisión de Pffanens-
liel, para la resolución de los problemas de uréter medio e inferior, ciego, apén-
dice, pelvianos y vejiga. 

Grupo 2: Incisión longitudinal paramediana externa supraumbilical para 
el abordaje anterior del riñon y estructuras abdominales suprayacentes e inci-
sión mediana infraumbilical para la resolución de problemas del área pelviana 
media y uréter inferior. 

GRUPO 1 . - INCISIONES TRANSVERSALES: 
a) Supraumbilical transversa de Sprangler, derecha e izquierda. 
b) Infraumbilical transversa de Maidryl. 
c) Infraumbilical transversa mediana de Pffanenstiel. 

C A S O 1: F Í S T U L A C U T Á N E O PIIÍLOCOLÓNICA D E R E C H A . — Tratamiento: Fis tulectomía, nef rec to-
mía y cierre de la f í s tu la colónica en u n t i empo, sin colostomía de descarga, m e d i a n t e u n a 
incisión de Sprangler . His tor ia clínica N<? 11.522. Sala 6. Hosp i ta l J . A. Fernández . 

A. de P., española , v iuda , 73 años. Es i n t e r n a d a en el servicio d e urología del Hospi ta l 
J . A. Fernández , a cargo del Dr . R. R u b i , p r e s e n t a n d o u n a f ís tula en la región l u m b a r derecha 
en el ex t r emo poster ior de u n a incisión q u i r ú r g i c a de l u m b o t o m í a , q u e le f u e r a p rac t i cada 
en o t ro servicio hace u n año, en u n i n t e n t o de p ie lo tomía po r cálculo cora l i fo rmc (le r iñón 
derecho. Dicha in te rvenc ión deb ió ser i n t e r u m p i d a por u n accidente anestésico en el curso 
de la misma . 

Pract icados los exámenes complemen ta r io s se c o m p r u e b a po r f i s tu lograf ía la comunica-
ción del or i f ic io cu táneo poster ior con la pelvis l ena l derecha , ocupada po r u n g ran cálculo 
cora l i formc, y con t inuándose el t rayecto f is tuloso has ta el re l leno parc ia l del ángu lo cólico 
derecho . Rad iog ra f í a s imple: Imagen litiásica cora l i fo rme en el área rena l de recha . Urogra -
m a excre tor : Exclus ión f u n c i o n a l r ena l de recha . P ie lograf ía ascendente : N o se consigue el 
ca te ter ismo ascendente de l s is tema derecho. R a d i o g r a f í a d e colon por enema : El re l leno retró-
g rado n o d a imágenes ac lara tor ias respecto de l p rob l ema fis tuloso. 

Con el diagnóst ico d e f í s tu la cutáneo-pie lo-colónica de or igen t r aumá t i co i n t r a q u i r ú r g i c o 
se decide la in te rvención y el a b o r d a j e p o r m e d i o de u n a incisión de Sprang le r con o b j e t o 
de t r a t a r en u n solo t i empo : Fis tu lec tomía , ne f rec tomía , cierre del e x t r e m o colónico de . la 
f í s tu la y t r a t a m i e n t o de la event rac ión del ex t r emo in fe r io r de la l u m b o t o m í a . La elección 
del a b o r d a j e con u n a incisión q u e p e r m i t e al m i s m o t i e m p o ac tua r sobre el área r ena l y 
sobre colon la d e t e r m i n ó la pos ib i l idad de tener q u e prac t icar u n a colos tomía de descarga 
e n u n p u n t o m á s p r o x i m a l q u e la f í s tu la . 

Operación: 1-III-61. C i r u j a n o : Dr . F. M. Alvar inhas . Anestesia genera l . Incis ión d e Spran-
gler, de recha . F is tu lec tomía , ne f r ec tomía . Deco lamien to de l ángulo cólico derecho . Cier re de l 
or i f ic io f istuloso de la cara pos ter ior de l colon ascendente en dos p lanos . D r e n a j e re t roper i to -
nea l . C ie r re d e p a r e d p o r p lanos con a l ambre , r e p a r a n d o la even t rac ión . ; 

Pos t -opera tor io n o r m a l . Curac ión de la e n f e r m a . 

C A S O NÍ> 2: R . C„ 59 añois, arg., H . Clínica, 11608, Sala VI, Hosp i t a l Fernández . 
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Ingresa al Servicio con h e m a t u r i a desde hace dos meses, do lo r en h i p o c o n d r i o y f lanco 
izquierdo. Al examen se pa lpa g ran t u m o r a c i ó n en a b d o m e n izqu ie rdo con caracteres d e 
contacto l u m b a r . La r ad iog ra f í a d i rec ta m u e s t r a u n a g ran sombra de l área rena l . U r o g r a m a 
excre tor n o hay imagen del lado izquierdo . R a d i o g r a f í a de colon p o r enema : G r a n despla-
zamiento de l ma rco cólico izquierdo c o n f i g u r a n d o los caracteres de t u m o r rena l . 

Operación: 21-11-61. C i r u j a n o : Dr . Alvar inhas . Incisión t ransversal d e Sprangel izquierda , 
se recl ina el colon izqu ie rdo d e s p r e n d i e n d o el ángu lo esplénico y deco lando el mesocolon. 
Se p resen ta u n e n o r m e t u m o r rena l . L i g a d u r a y sección del pedículo , ne f rou re t e r ec tomía am-
pl iada , con vac iamien to de la a tmósfera célulo adiposa de la fosa l u m b a r . Cier re de pa red , 
d e j a n d o d r e n a j e de l á rea l u m b a r . Recons t rucc ión del per i toneo . Cierre d e p l anos con a l ambre . 

Post ope ra to r io i n m e d i a t o b u e n o . R a d i o t e r a p i a en el área l u m b a r , med ia s t i no y supra-
clavicular . El e n f e r m o fal lece a comienzos de l año 1963 po r carc inomatosis general izada. 

Informe anatomopatológico: Ca rc inoma de células claras. 

C A S O N<? 3: J . E. A., 34 años, a rgen t ino . TI. Clínica 12387, Sala 6, Hosp i t a l Fernández . 
El e n f e r m o ingresa al Servicio p o r G u a r d i a , en observación p r e s e n t a n d o in tensa h e m a t u r i a 

y do lo r en h i p o c o n d r i o y reg ión l y m b a r izquierda como consecuencia d e u n t r a u m a t i s m o 
su f r ido al caer de u n t ren . 

Se m a n t i e n e la conduc ta expec tan te con t r a t a m i e n t o adecuado d u r a n t e u n a semana, per-
sist iendo la h e m a t u r i a a u n q u e sin desequ i l ib r io del es tado genera l . A n t e la in tensi f icación del 
c u a d r o q u e d e t e r m i n a b l o q u e o vesical se decide la in te rvenc ión . 

Operación: 24-IV-963. Incisión de Sprangel izquierda t r ansper i tonea l q u e pe rmi t e la 
explorac ión i n t r a a b d o m i n a l comprobándose i n d e m n i d a d de los órganos abdomina les , en espe-
cial el bazo, mot ivo de la exp lorac ión . Expues to el r iñon luego del deco lamien to colónico se 
c o m p r u e b a u n a gran efracción del mi smo en la cara an t e r i o r en su porc ión med ia . 

Como no se encuen t r an c o m p r o m e t i d o s en la efracción g randes vasos del ped ícu lo SR 
decide la conduc ta conservadora. Su tu ra con p u n t o s totales (cuatro) de ca tgut . I n i e r t o d e 
grasa y músculo . Reconst rucción d e la cápsula . D r e n a j e l u m b a r ex t rape r i tonea l . Cierre d e 
pa red po r p lanes , recons t ruyendo p r e v i a m e n t e el cierre del pe r i toneo . 

Post ope ra to r io i nmed ia to b u e n o . 
Al q u i n t o día del post opera tor io , el e n f e r m o pressn ta u n a h e m a t u r i a cataclísmica con 

colapso, c o n f i g u r a n d o u n cuad ro de anemia aguda grave. Re in te rvenc ión : Se pract ica la nefrec-
tomía . R i ñ o n con a m p l i o desgarro transversal e i n f a r to del polo in fer ior . 

El pac ien te evoluciona bien, dándose de a l ta a los doce días de la re in tervención . 

C A S O N<? 4: E. d e N„ 60 años, v iuda . (Part .) . 
E n f e r m a a la cual hab ía in te rven ido en 1954 de quis ta pao i l í f e ro de ovario derecho, prac-

t icándole ooforec tomía y explorac ión a b d o m i n a l por med io de u n a incisión m e d i a n a supra-
i n f r aumbi l i c a l con ob je to de t r a t a r además u n a gran he rn i a umbi l i ca l y prac t icar u n a plást ica 
de pared a lo San M a r t í n . En el acto ope ra to r io se c o m p r u e b a vesícula escleroatrof ica con 
cálculo único. N o se pract ica la exéresis de la mi sma po r n o p e r m i t i r l o el es tado genera l 
y la i ncomod idad del a b o r d a j e med iano . 

La en fe rma siguió s iempre as in tomát ica de su p r o b l e m a vesicular, mot ivo po r el cual 
n u n c a se decidió a la in te rvención vesicular . 

En 1962 p resen ta do lo r l u m b a r derecho i r r a d i a d o a h ipocondr io , de caracteres c o n t i n u o 
y sordo, q u e b r a n t a m i e n t o del estado genera l y ade lgazamiento . Al examen físico l l ama la 
a tención r iñon d e r e c h o pa lpab l e f ác i lmen te en toda su extensión desde el po lo in fe r io r al 
super io r , n o móvil , doloroso y a u m e n t a d o de t a m a ñ o . Los exámenes radiográf icos m u e s t r a n 
así como la imagen posi t iva de la litiasis ún ica de la vesícula, un área r e n a l a u m e n t a d a d e 
t a m a ñ o o c u p a n d o la fosa lumboi l íaca derecha . Acep tada la in te rvenc ión con caracteres d e 
explorac ión nos dec id imos po r la incisión de Sprang le r q u e nos pe rmi t i r í a así como la expo-
sición renal , t r a t a r vesícula y e x p l o r a r el f o n d o pe lv iano as iento d e la an t e r io r pa to log ía 
t umora l (quiste p a p i l í f e r o d e ovario) . 

La operación p rac t i cada con incisión de Sprang le r p e r m i t i ó e x p l o r a r c ó m o d a m e n t e la 
pelvis m e n o r , i n d e m n e d e P a toIog6a t u m o r a l , el r i ñón derecho, p r ev io deco lamien to colónico 
d u o d e n a l y el área hepá t i co vesicular. 

Vesícula escleroatróf ica con cálculo único q u e se ex t i rpa de f o n d o a cuel lo j u n t a m e n t e 
con el lecho hepá t ico p o r lo sospechoso de m a l i g n i d a d de la misma . En la cara an t e rosupe r io r 
de h ígado varias fo rmac iones nodu la re s con caracteres de metástasis t umora l . Se pract ica exé-
resis de u n a d e ellas. C o n t i n u a n d o la exp lorac ión se c o m p r u e b a h ipe r t r o f i a por metástasis 
i n t r a p a r e n q u i m a t o s a del lóbu lo de recho de h ígado en su cara infero-pos ter ior , c i rcunstancia 
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pato lógica ésta q u e expl ica el descenso f i j o del r i f ión derecho, e n c o n t r a d o en la semiología 
física. 

; La a n a t o m í a patológica del m a t e r i a l de exéresis i n fo rmó : Adenocarc inoma vesicular . 
La e n f e r m a evolucionó m a l fa l lec iendo p o r carc inomatos is gene ra l i zada , a los tres meses 

de la in te rvenc ión . 

C A S O N<? 5: A. P., 29 años, soltero, a rgen t ino , H . Clínica. Sala 6. C. 24 Hosp i t a l J . A. 
Fernández . 

Uronef ros i s izquierda secundar ia a dos in te rvenc iones previas, la p r i m e r a po r litiasis corali-
fo rme , la segunda, plást ica p ie loure te ra l q u e p r o d u c e la recidiva d e la d i la tac ión pielocal ic i lar . 

La escasa f u n c i ó n del p a r e n q u i m a d e t e r m i n a d a p o r el r e n o g r a m a radioisotópico y las 
imágenes rad iográf icas de g ran d i la tac ión ob ten idas con el u r o g r a m a r e t a r d a d o m a r c a n la 
conduc t a d e exéresis del ó rgano . 

E n prevención de las d i f i cu l t ades técnicas p a r a exposición del ó rgano po r las in te rven-
ciones previas, se decide el a b o r d a j e de l mi smo m e d i a n t e u n a incisión d e Sprangler izquierda . 

Operación: 6-IV-1963. Incis ión de Sprang le r izquierda . Rec l inado el colon descendente y 
decolado el ángu lo cólico izquierdo ss e x p o n e el ped ícu lo renal izquierdo. Se liga con seda 
ar te r ias y venas en f o r m a ind iv idua l i zada y luego de la sección del ped ícu lo se pros igue con 
la exéresis del ó rgano p rác t i camen te e x a n g ü e a pesar de la mu l t i p l i c idad de adherenc ias secun-
dar ias a las dos in tervenciones previas. 

C A S O N<? 6 : A . de R., po r tuguesa , 5 2 años, casada. Soc. Por t . Soc. M u t . 
Fístula u re te rovag ina l pos t -h is terec tomía total po r f i b r o m a u te r ino . 
Los exámenes clínicos y radiológicos d e t e r m i n a n la na tu ra leza u re t e ra l i zquierda del 

proceso. 
D a d o q u e la e n f e r m a h a b í a sido in te rven ida p a r a su h i s te rec tomía por u n a incisión de 

Pfannes t i e l se decide r e in te rven i r por la mi sma vía. 

Operación: 5-IX-1963. C i r u j a n o : Dr . Alvar inhas . Anestesia genera l . 
Incis ión d e Pfannes t ie l , resecando la cicatriz an te r io r . 
Deco lamien to del mes:)sigmoide y exposición de la p e q u e ñ a pelvis. Indiv idual izac ión del 

u ré t e r re t ros igmoideo y de allí se lo sigue has ta el área de conf luenc ia de la cúpu la vaginal , 
zona de asiento de la f í s tu la . Sección del u r é t e r p r o x i m a l yux ta vaginal , 

R e i m p l a n t e según técnica de Cordonn ie r . Ex t raper i ton izac ión del área de anastomosis con 
el mesosigma. D r e n a j e ex t r ape r i tonea l . 

Cier re de p a r e d p o r planos . Sonda u re t r a l de Fóley. 
B u e n a evolución de la e n f e r m a al ta a los doce días. 
En este caso de f í s tu la u ré te rovag ina l pos t -h is terec tomía se nrocedió al a b o r d a j e t rasper i -

toneal por u n a incisión de Pfannes t i e l d a d o q u e la e n f e r m a h a b í a sido ope rada en la p r i m e r a 
in te rvención p o r d icha incisión y se sospechaba la necesidad de decolar el Sigma p a r a la 
m e j o r exposición del área c o m p r o m e t i d a . 

C A ? O N<? 7: N. D. S. His tor ia Cl ínica N? 11.804. Sala VI. Hosp i t a l Fernández . J e fe : D r . 
R o b e r t o R u b í . 39 años, a rgen t ino , casado, jo rna le ro , n a t u r a l de Sant iago de l Estero. 

Antecedentes personales: O p e r a d o de apendic i t i s aguda e n 1957. 

Enfermedad actual: Hace dos años comenzó con h e m a t u r i a d e dos o tres d ías d e d u r a -
ción, q u e desaparec ía e s p o n t á n e a m e n t e p a r a r eapa rece r cua t ro o cinco meses después . F u e 
e x a m i n a d o en u n servicio de la especial idad en d o n d e le i n f o r m a r o n u n a exclusión r ena l 
i zqu ie rda . En el curso del año 1960 se rep i t e la s in tomatología más exagerada , h e m a t u r i a , 
do lo r micc ional y f recuenc ia cada 15 ó 20 minu tos . 

Es i n t e r n a d o en el Hosp i t a l Reg iona l de Sant iago del Estero, de donde nos es enviado 
el e n f e r m o con diagnóst ico de: Exclus ión f u n c i o n a l r ena l izquierda, y u ronef ros i s de recha 
d e p r o b a b l e et iología tubercu losa . H a sido med icado en f o r m a específica d u r a n t e 2 años. 

Estado actual: E n f e r m o en regu la r es tado de nu t r i c ión . Asin tomát ico desde el p u n t o d e 
vista p u l m o n a r , n o presenta proceso T .B .K. en act ividad. A b d o m e n b lando , depres ible , indo-
loro, p u ñ o percus ión posit iva lado derecho. 

O r i n a l ímp ida , D . 1017, ácida. Bacter iología: Negat iva al K. 
U r o g r a m a excretor : Derecha m o d e r a d a d i la tac ión pielocalicial . El u r é t e r de recho con 

estenosis t e rmina l , p resen ta d i la tac ión supraes t r ic tu ra l . No hay evidencia de f u n c i ó n r e n a l 
i zqu ie rda . 

P ie lograf ía ascendente : N o es posible cateter izar el á rbol u r i n a r i o izquierdo. El cateter ismo 
derecho m u e s t r a m o d e r a d a d i la tac ión pielocal ici lar y a m p u t a c i ó n del g r u p o calicilar super ior . 
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Cistoscopia: U r e t r a pe rmeab le . Capac idad vesical r educ ida (100 cc.) . Mucosa congestiva 
con exudados y p u n t i l l a d o hemorrág ico t r igonal . Con el diagnóst ico de tuberculos is r ena l dere-
cha, exclusión f u n c i o n a l i zqu ie rda y p e q u e ñ a vejiga en re t racción se decide el p l an t eo qu i rú rg i -
co siguiente: Exp lorac ión izquierda y der ivación u re t c ra l derecha , p a r a p rosegui r de acue rdo 
a la evolución de l e n f e r m o . 

i ? Operación: 19-IX-61. C i r u j a n o : Dr . Alvar inhas . Ayudantes : Dres. Mocel ini y Serra. 
Anestesia genera l : Dr . Kle iman . 

Incis ión lumboi l í aca izquierda . Exp lorac ión comple ta de la región r ena l sin e n c o n t r a r 
la g l ándu la n i el u ré te r . N o hay evidencia de la mi sma en zona hc te ro tóp ica . Cierre p o r p lanos . 

Ure t e ros tomía cu t ánea derecha . C i r u j a n o : Dr . Mocell ini . Ayudan tes : Dres. Alva r inhas y 
Serra. E n el mi smo acto q u i r ú r g i c o an te r io r se decide p rac t i ca r la u re te ros tomía cu t ánea 
derecha , con resección del segmento u re te ra l estenosado p a r a su es tudio his topatológico. 

Pos t -opera tor io sin inconvenientes . Se m a n t i e n e la u re t e ros tomía cu t ánea derivat iva, p a r a 
m e j o r evacuación del á rbol u r i n a r i o derecho y es tudio rad iográf ico ascendente del mismo. 

I n f o r m e ana tomopa to lóg ico del segmento u re t e r a l de recho estenosado: In t . N<-> 48.549. Dr . 
M. R a p a p o r t . Ure te r i t i s crónica no específica. 

I n f o r m e de la aor togra f ía pos t -opera tor ia ob ten ida p o r el m é t o d o de Seldinger: a r te r ia 
r ena l derecha sana en su or igen, ampu lac ión en la r ama q u e cor responde al po lo super ior . 
N o se visualiza a r t e r i og rama cor respond ien te al lado izquierdo. N o hay n e f r o g r a m a de l 
lado izquierdo. 

I n f o r m e de la p ie lograf ía ascendente del l ado derecho prac t i cada p o r la u re te ros tomía 
cu tánea . Di la tación pielocalicilar con a m p u t a c i ó n del g r u p o calicilar super ior . 

R e c u p e r a d o el e n f e r m o de las in te rvenc iones an te r io res se decide a b o r d a r el p r o b l e m a 
po la r super ior . 

2? Operación: 23-1-62. C i r u j a n o : Dr . Mocel l ini . Ayudantes : Dres. A lva r inhas y Serra. 
Anestesia genera l : Dr . Kle iman. 

Incis ión to racoabdomina l de Fey. Se a b o r d a la g lándu la , a u m e n t a d a d e t a m a ñ o y con for-
mac ión quís t ica de su polo izquierdo del t a m a ñ o de una m a n d a r i n a . Evacuación y resección 
de la misma, con control poster ior de la hemostasia del bo rde c ruen to de sección. Se coloca 
grasa en la superf ic ie c ruen ta y se a p r o x i m a n los bordes . D r e n a j e l u m b a r . Cier re de la 
pa red p o r planos . . 

En el pos t -opera tor io med ia to aparece como complicación un absceso ur inoso de la he r ida 
q u e r equ ie re ser d r e n a d o , y pos t e r io rmen te u n a atclcctasia del lóbulo infer ior derecho. Se lo 
medica con ant ib ió t icos y bacteriostáticos, m e j o r a n d o al cabo de dos meses de t r a t amien to . 

Siete meses después de la an te r io r operac ión y cons ide rando el e n f e r m o en condiciones 
aceptables se decide a b o r d a r el p r o b l e m a vesical. Previo t r a t a m i e n t o con bacter iostá t icos intes-
t inales y t ransfus iones de sangre to ta l p a r a a p u n t a l a r su estado genera l se procede a practicar 
1;¡ i leocistoplastia de sust i tución. 

3ra. Operación: C i r u j a n o : Dr . Alvar inhas . Ayudantes : Dr . Mocel l in i y Garzón. Anestesia 
r ene ra l : p c r i d u r a l con t inua . 

Incisión t ransversal de Maydr i l , de E.I.D. a E.I.I. con sección de ambos músculos rectos 
anter iores del a b d o m e n . Rec l inado pe r i toneo a expone a m p l i a m e n t e el espacio prevesical, la 
pequeña vejiga (en todas sus caras) y el u r é t e r en su ex t r emo de abocamien to cu táneo . Ext i r -
pación de la vej iga con l igadura de sus pedícu los vasculares. Se de j a p r e p a r a d o el campo 
vesical cubier to con u n a gasa. 

Abie r to per i toneo , exploración de cavidad. Estcriorización de la a n t e ú l t i m a asa íleal. Se 
aisla la misma y se reconstruye el t ráns i to con anastomosis i leal t e rmo- t e rmina l . Cierre de 
per i toneo exc luyendo el asa aislada q u e q u e d a ex t rape r i tonea l . Cis tectomía total . Anastomosis 
i leo-tr igonal t é rmino- la te ra l . Anastomosis u re tero ileal t é rmino- la te ra l , a lo Cordonn ie r . Cierre 
de pared por planos. D r e n a j e suprapi'ibico. Sonda u re t r a l N<? 22. T r a n s f u s i ó n ope ra to r io 1000 cc. 

Pos t -opera tor io b u e n o en los cua t ro p r i m e r o s días, estableciéndose u n desequi l ib r io h u m o -
ral pos te r io rmen te q u e se corrigió en tres días de t r a t a m i e n t o . 

Recupe rac ión pos ter ior len ta p e r o f i r m e has ta el d ía 20 en q u e se r e t i r a la sonda u re t r a l 
restableciéndose la micción po r las vías na tura les . 

En el pos t -opera tor io a le jado (dos meses) se establece u n a infección ascendente con a n u n a 
y g ran q u e b r a n t o de las defensas del e n f e r m o lo q u e d e t e r m i n a su fa l lec imien to en u r e m i a . 

GRUPO 2.-INCISIONES LONGITUDINALES: 
Priramediana derecha y Mediana infraumbilical. 

CASO N* 1: R . L. H . Clínica W 9263. Sala 6 C a m a 7, Hosp i t a l Fernández , 30 años, casado, 
mascul ino, yugoslavo. 
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Ptosis r ena l derecha , visceroptosis general izada, apendic i t i s crónica. 

Operación: 4-IX-62. Incis ión p a r a m e d i a n a ex t e rna sup raumbi l i ca l . Nef roco lopex ia según 
técnica de Gut ié r rez . F i jac ión del á n g u l o cólico derecho. Apendicec tomía con j a re ta . Cierre 
ana tómico de p a r e d sin d r e n a j e . Al ta al d ía . 

C A S O N-? 2: N . d e G. H . Clínica N<? 12.462. Sala 6 Cama 33, Hosp i t a l Fernández , 55 afios 
casada, sexo f emen ino , a rgen t ina . 

Ptosis r ena l derecha, visceroptosis colónica, litiasis vesicular. 

Operación: 2-VI-63. Incis ión p a r a m e d i a n a ex te rna . Nef roco lopex ia según técnica de Gut ié -
rrez. Colecistectomía de cuello a fondo . Fi jac ión del ángu lo cólico derecho. Apendicec tomía con 
jare ta . Al ta al 9 ' d ía . 

C A S O N<? 3: D. d e I . H . Clínica Ni1 12.043. Sala 6 Cama 33, Hosp i t a l Fernández , 26 años, 
a rgen t ina , v iuda. 

Ptosis rena l derecha , con d i la tac ión pielocalici lar . S in tomato log ía dolorosa de fosa ilíaca 
derecha y pelvis menor . 

Operación: 17-VII-62. Incisión p a r a m e d i a n a ex te rna supra e i n f r aumbi l i ca l . Explorac ión de 
a b d o m e n . Vesícula sana. Nef roco lopex ia según técnica de Gut iér rez . Fi jación del ángu lo cólico 
derecho. Apendicec tomía r e t róg rada . Sección de adherenc ias ceco-tubáricas. Alta el 12? día . 

C A S O N<? 4: M. d e F. Soc. Por t . Soc. M. 42 años, casada, por tuguesa . 
Ptosis rena l derecha . Apendic i t i s crónica. Quis te de ovario derecho. 

Operación: 7-III-62. Incisión p a r a m e d i a n a ex te rna supra e in f raumbi l i ca l . Explorac ión de 
a b d o m e n . Nef roco lopex ia según técnica de Gut iér rez . Apendiccc tomía con jare ta . Ooforec tomía 
derecha . Altr. al. 10rl d ía . 

C A S O N"? 5: M. P. A., 49 años, a rgen t ina , casada. H . Clínica N'-» 00370, Sala 6, H . Fernández . 
Pac iente colccistectoraizada, con an tecedentes de asma b ronqu ia l , apendic i t i s crónica, ptosis 

renal derecha . 
Operación: 30-X-63. Incisión long i tud ina l para r rcc ta l de recha supra e i n f r aumbi l i ca l , resa-

cando la an t e r io r cicatriz de colecistectomía. Nef roco lopexia según técnica de Gut iérrez . Apen-
dicectomía con ja re ta . Cierre de la pa red sin d r e n a j e . 

Pos t -opera tor io b u e n o . Al ta al. 7'-' d ía . 
C A S O N<? 6: A. de S., 5 0 años, casada. H . Clínica N'-> . Sala 6, Hospi ta l Fernández . 
Ptosis rena l derecha , apendic i t i s subaguda . 
Operación: 15-V-64. Incisión l ong i tud ina l p a r a m e d i a n a derecha , sup ra - in f r aumbi l i ca l . Ne-

f rocolopexia según técnica de Gut iér rez , apend icec tomía Me. Burney con jare ta . 
C ie r re d e pa red con d r e n a j e del ce lular en el ex t r emo infer ior de la incisión. Al ta a les 

7 días. P e q u e ñ o absceso de pa red q u e ss d r e n a po r el ex t r emo infe r io r de la incisión. 

C A S O N<? 7: L. de R . H . Clínica N1-' 12.329. Sala 6, Hospi ta l Fernández . Casada, 43 años. 
Fís tula u r e t e ro vaginal derecha post-his terectomía to ta l por f ibromatos is u t e r i n a . 
D e t e r m i n a d a la na tu ra leza u re te ra l de la f í s tu la por los mé todos diagnósticos h a b i t u a l e s y 

dadas las característ icas de la misma: proyección en el f o n d o de saco vaginal post h i s te rec tomía 
se decide la in te rvenc ión por vía t r ansper i tonea l . 

Operación: 12-IH-63. C i r u j a n o : Dr . Alvar inhas . Anestesia: pe r idu ra l . Incisión m e d i a n a in-
f raumbi l i ca l , resecando la cicatriz de la incisión an te r io r (med iana in f raumbi l i ca l ) . 

P e n e t r a n d o en cavidad a b d o m i n a l se p rocede a despe ja r el campo de la pelvis m e n o r pro-
cediendo a la sección de adherenc ias epiploicas y anexec tomía derecha (piosalpix de recho y 
ovarios quísticos) derecho e izquie rdo . Despe jado el c a m p o ana tómico de la pelvis m e n o r se 
diseca el u re te r pe lv iano has ta el f o n d o vaginal , m a n i o b r a r e l a t i vamen te fácil p o r la d i la tac ión 
del m i s m o q u e q u e d ó al descubier to al haberse prac t icado la anexec tomía en cuya base de 
pe r i t oneo parc ia l corre pa rc i a lmen te el u ré te r . Sección de l u r e t e r a 1 cc. de su pene t r ac ión en 
el f o n d o de c ú p u l a vaginal . Resección poster ior de l m a g m a f ibroso de la f í s tu la u re te rovag ina l . 
Desper i tonización d e la cara pos te rosupeior de vej iga. I m p l a n t e ureterovesical según técnica 
de C o r d o n n i e r y ex t rapcr i ton izac ión de la anastomosis con u n colgajo de pe r i t oneo par ie ta l . 
Cierre ana tómico de p a r e d po r p lanos . D r e n a j e del área laterovesical e x t r a p e r i t o n e a l p o r con-
t r a a b e r t u r a . Sonda u r e t r a l de Foley. 

La e n f e r m a evoluciona bien, a l ta a l déc imo día . 
E n este caso se o p t ó po r el a b o r d a j e m e d i a n o i n f r a u m b i l i c a l t r anspe r i tonea l p a r a la solu-

ción d e la f í s tu la u re t e rovag ina l derecha , d a d o q u e la mi sma asen taba sobre el f o n d o de la 
c ú p u l a vaginal d e h is te rec tomía . El acceso pe lv iano así ob t en ido p e r m i t i ó e fec tua r ooforec tomía 
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bilateral y salpinguectomía (piosalpix) derecha, un cómodo acceso al área de la fístula así 
como el reimplante uretero vesical programado. 

R E S U M E N Y C O N C L U S I O N E S 

Cumplimos en someter a la consideración de los estimados; colegas el pre-
sente trabajo, exponiendo mi experiencia personal con las incisiones abdomi-
nales transperitoneales para la resolución de los problemas quirúrgicos de estruc-
turas anatómicas dependientes del aparato urinario, que debieron ser tratadas 
en forma pura o concomitante con otras estructuras anatómicas dependientes 
de otros aparatos, relacionadas anatómica y patogénicamente entre sí. 

No ha sido mi propósito exponer preferencia por una determinada incisión 
o abordaje, pero sí mostrar cómo la adecuación de la misma en cada caso ha 
permitido la solución del problema quirúrgico planteado. 

Componen la casuística adjuntada 14 casos divididos en dos grupos de 7 
intervenciones cada uno. En el primer grupo se han reunido las intervenciones 
practicadas con incisiones transversales (Sprangle, Pfannestiel, Maidryl) y en 
el segundo, incisión longitudinal agrupa las nefrocolopexias practicadas con la 
técnica de Avelino Gutiérrez y mediana infraumbilical. 


