144

normal y sin eczemas el recuento nos informa 5.060.000 hematies, de 48 de
hematocrito.

REsumMEN

Presentamos un caso de poliglobulia en un paciente portador de una gran
hidronefrosis con alteraciones dérmicas asociadas, en sus extremidades infe-
riores, que desaparecen al igual que la policitemia, con la nefrectomia. El
proceso dérmico se asemeja al caso presentado por Campbell y Pasquier en
un paciente portador de un hipernefroma.

[La gran hidronefrosis seria la causa original, en nuestro paciente, del
proceso poliglobilico por el mecanismo de compresion del parénquima renal
con el consiguiente aumento de eritropoyetina,

La extirpacién del gran saco quistico permitio la regulacion de la mencio-
nada hormona y por légica consecuencia la nivelacién de los hematies, ha-
ciendo desaparecer la sintomatologia concomitante.
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VISUALIZACION DEL FONDO DE SACO PLEURAL EN EL ACTO OPERATORIO
POR LA INYECCION INTRACAVITARIA DE INDIGO CARMIN

LA PLEURA Y EL UROLOGO

Dres. H. PAGLIERE * y C. SCORTICATI

La lesion en el acto quirurgico de la pleura es relativamente rara en las
lumbotomias que transcurren por debajo de la duodécima costilla, y puede
ocurrir en la seccién del ligamento de Henle o en la separacién forzada de dicha
costilla con el separador de Finochietto. En las incisiones entre la 11? y 122,
y con mas razén entre la 10* y la 11* o cuando es conveniente la reseccién
costal, la posibilidad de la lesién pleural es mucho mayor, aun cuando son
escasas si se procede a una técnica correcta. La importancia de dicha lesion
y los recursos para solucionar los problemas a ella inherentes han sido apre-
ciados de distinta manera, M. Kirschner, en su tratado de técnica operatoria
dice: "“Si alguna vez la pleura se desgarra se aplica al momento un tapona-
miento a la abertura y al terminar la operacién se trata el desgarro mediante
sutura o taponamiento™

En la apertura de la cavidad pleural ademas del peligro de infeccién existe
todavia la accién perjudicial del neumotérax, generalmente no se logra ocluir
inmediatamente por sutura la solucién de continuidad pleural, puesto que el
delicado tejido continiia desgarrandose en las ulteriores manipulaciones ope-
ratorias. La produccién de un neumotérax moderado no ha de considerarse
de momento como singularmente grave, atin bajo anestesia local se tolera
bien y no requiere generalmente la respiracién a presién diferencial. Se pro-
curara primero ocluir la abertura con una compresa de gasa humedecida y
evitar de este modo la produccién de un neumotérax mas extenso,

Naturalmente siempre es una ventaja tener a disposicién un aparatc de
presion diferencial cuando existe la posibilidad de provocar una lesion pleu-
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ral. .. Si es necesario resecar una parte de diafragma al terminar la operacién
se ocluye en lo posible la pleura y el diafragma. Si no se consigue la oclusién
hermética total, se completa por la aplicacién de un taponamiento que, por
otra parte, se aplica como proteccidon sobre la sutura. Si se ha producido
un neumotérax considerable se aspira con la bomba aspirante previa puncién
en un punto alejado. Si se ha infectado gravemente la cavidad se recomienda
ademas la colocacién de un drenaje aspirador en un espacio intercostal por
encima ! :

J. Glenn en su texto Urologic Surgery: “La penetracién en la cavidad
pleural no requiere medidas terapéuticas con las modernas anestesias que in-
cluyen intubacién con respiracién controlada. Bajo estas circunstancias el
cierre hermético de la pleura y el diafragma puede ser realizada cen el pulmén
en expansién completa controlada, generalmente es innecesario el empleo de
tubos de avenamiento, aunque la utilizacién de un catéter multiperforado por
un periodo de 24 horas puede ser conveniente. En algunos servicios urolé-
gicos, es de practica rutinaria obtener postoperatoriamente una radiografia del
térax, frecuentemente en la sala de recuperacién, para comprobar las posibi-
lidades de lesion pleural y neumotdrax. Si importantes cantidades de aire o
liquido aparecen en la cavidad. la aspiracién a través de una aguja es habi-
tualmente suficiente, aunque ocasionalmente la introduccién secundaria de un
catéter puede ser necesaria. La atelectasia debe ser evitada porque aumenta
la posibilidad de una neumonia”.

Fletcher Colby en la obra de Pack, al referirse a la nefrectomia toraco-
abdominal: “La cavidad pleural puede ser drenada con un catéter de Foley
si se desea. El catéter es drenado con un aparato de aspiracién durante
48 horas".

W. Graham: "“No hay peligro en abrir la cavidad pleural. El peligro
radica en no reconocerlo y no cerrar la pleura. Cuando la costilla se ha
resecado es mucho mas facil reparar una pleura desgarrada’. Si se abordé
transpleural: “Cuando la operacién se aproxima a su término el pulmén es
expandido y la pleura completamente cerrada. No es necesario insertar un
tubo para producir presion negativa en avenamientc bajo agua’.

R. Ascoli: "Errori ed insuccesi in chirurgia renale”: “La apertura pequefia
no es evento grave en las formas asépticas vy se suturard inmediamente. Si la
pleura es muy delgada y lacerable convendrd comprender en la sutura una
conveniente porcién de tejido muscular adyacente intercostal o lumbar”. Este
autor cita la opinién de W, Pugh que no atribuye importancia a la penetracién
de aire en la pleura y la de Pierson y Staples, quz aconsejan la extraccién 'y
aspiracién.

H. Boeminghaus, en ‘Urologia’’, cuando se refiere al abordaje transto-
racico “Cierre del espacio pleural con hiperpresién sin drenaje o con colocacién
de drenaje cerrado de aspiracién para la mejor reexpansiéon del pulmdn’.

Ulrico Bracci: “Le vie de accesso nella Chirurgia dell aparato urinario™.
Al ocuparse de la via transpleural aconseja dejar un tubo de avenamiento
con aspiracion continua.

Uebelhor: Cirugia de M. Kirschner y Norman, vol. vii: “La herida de
la pleura ha de cubrirse inmediatamente con gasa himeda y luego suturarse
cuidadosamente”.

R. Chute y L, Soutter, afirma que el drenaje pleural no es necesario.

V. O’Conor y ]. Head dejan drenaje pleural.

Woodruff, 36 casos con incisién extrapleural. En varios casos la pleura
fue abierta inadvertidamente, en todos fue inmediatamente cerrada o al fina-
lizar la operacién y la pleura aspirada. Si por alguna razén el cierre no fue
satisfactorio se dejé por toracotomia un pequefio tubo bajo agua o succién
por 48 horas,
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R .Tocantins y D. Smith al tratar de la incision transpleural para supra-
rrenales: “‘Si ha habido significante hemorragia se deja avenamiento por con-
traabertura. Otras veces (y es el caso habitual) la cavidad pleural se des-
comprime y esto se completa por un tubo oblicuo a través de la herida. No
se deja avenamiento.

D. Presman, que describe una incision muy cemejante a la preconizada
por Mathis, atribuyéndosela como propia, dice: “El riesgo de abrir la pleura
ha sido la principal objecién a esta incisién. Es menor si la incisién posterior
se realiza cuidadosamente. Sin embargo, si la pleura es accidentalmente abier-
ta es facil verlo y puede inmediatamente ser cerrada con catgut fino. Nosotros
no hemos tenido complicacicnes operatorias cuando ocasionalmente la pleura
ha sido abierta”.

J]. Ducassou y F. Benady, '‘Les voies d’abord du rein”. “Encyclopedie
médico-chrurgicale”. ';Qué hacer para reparar la abertura pleural?”. Obturar
temporariamente el orificio con una compresa y disecar los bordes de la brecha
para obtener un facil cierre sin tensién. Se recomienda reforzar la sutura
tcmando apoyo sobre las fibras musculares vecinas del diafragma, de los
intercostales. Ciertas pleuras se desgarran bajc el hilo mas fino, en estos
casos es necesario suprimir el fondo de saco pleurai abierto desinsertando par-
cialmente el diafragma y suturandolo a la pared toracica. La estanqueidad
del cierre pleural puede ser reforzada por un injerto libre, muscular o grasoso
que sirve de apoyo al nudo que termina la sutura pleural. En todos los casos
ei aire contenido en la pleura debe ser expulsado al maximo antes del cierre
de la serosa por una expiracién forzada provocada por el anestesista. Al dia
siguiente de la intervencion una Rx. informarad sobre la evolucién del neu-
motorax.

D. Smith, |, Schulte y W, Smart, en "Surgery of the Kidney”, en “Uro-
logy” de Campbell: “Si la pleura ha sido inadvertidamente abierta es posi-
blemente mejor ignorarlo hasta que la herida se cierra. En ese momento la
pleura debe ser reparada con finas suturas alrededor de un catéter pequefio.
El extremo del catéter se sumerge bajo agua y el anestesista reexpande el
pulmén, cuando no salen mas burbujas de aire del extremo el tubo se retira”.

F. Hughes, “El abordaje del rifion”’. Tercer Congreso Uruguayo de
Cirugia. Prefiere la lumbotomia con reseccién costal y dice: "“Se le asigna
como inconvenientes la lesién frecuente de la pleura. que indiscutiblemente
tiene lugar en algunas oportunidades. v la flaccidez de la pared. a veces con
eventraciones como consecuencia de la destruccién del nicleo muscular men-
cionado. A propésito de la lesién de la serosa pleural consideramos oportuno
reccrdar una frase de Colston, quien dice que cuando ella se produce, la lesion
tiene una accién nociva mayor sobre la moral del cirujano que scbre el propio
enfermo. En efecto, si la lesion es reparada al final de la intervencién sutu-
rando el plano diafragmatico comprimido por dos dedos contra el plano de
la pleura costal cubierto por los miisculos intercostales, previa expansién del
pulmén, ello no provoca por lo general trastornos ulteriores, En cambio el
cirujano durante todo el resto de la operacién oye al oido (sic) el reproche
barullento a su falta de técnica”.

Nosotros que, repetimos, usamos el citado abordaje en la mayoria de
nuestras intervenciones, tenemos lesiones de la pleura en aproximadamente
un 10 % de los casos operados y excepcionalmente asistimos a complicaciones
en relaciéon con dicha lesién.

C. Armand Ugon, “Abordaie transtoracico de las visceras subfrénicas’.
Tercer Congreso Uruguayo de Cirugia: “Si es necesario drenar el abdomen,
como lo es en los quistes hidaticos del higado abiertos en las vias biliares, en
los abscesos amebianos, etc., el drenaje se practicara siempre por via sub-
frénica y transabdominal y nunca a través de la serosa pleural. El drenaje
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abdominal también debe ser cerrado y aspirativo, porque el cierre del dia-
fragma dificilmente es hermético y el aire puede pasar del abdemen al térax
manteniendo un grave neumotdrax postoperatorio .

R. Scott y H. Selzman. En un estudio sobre las complicaciones de las
nefrectomias en 450 pacientes, dice: “La alta incidencia de excesiva pérdida
de sangre (hipotension) y de lesiones pleurales indica que un mejor control
de la hemorragia y evitar la lesién pleural son las dos mas importantes con-
sideraciones para transformar la nefrectomia en un procedimiento quirtr-
gico seguro’’.

R. Bernardi, en la discusion del trabajo de Mathis “Sobre una incision
téraccabdominal para el acceso a la celda renal”: “Todos los que hacemos
cirugia renal tenemos un cierto respeto a la pleura cuya abertura significa
no pocos inconvenientes' .

Algunos cirujanos toracicos consultados al respecto (A. Badano, A. Ton,
E. Schieppati y M. Nahmias), aconsejan preferentemente dejar drenaje por
24 horas, y V. Roger, en cambio, cierre sin drenaje.

Como quiera que sea, y a pesar de las numerosas opiniones que le restan
importancia a la abertura accidental de la pleura, no hay dudas que lo mejor
seria el evitarla, la relevancia de los cirujanos en cuyas manos ésta ha ncurrido
dice de la dificultad en evitar dicha lesion. Con el fin de preservar la pleura,
facilitar su rechazo, y aun, hacer mas facil la reparacién cuando ha sdo lesio-
nada, inyectamos 5 mgqg de indigo carmin disueltos en 10 cm de solucion
fisiolégica a nivel de la linea axilar anterior y en el 7* u 8¢ espacio intercostal,
con el paciente en posiciéon quirtirgica. No parece necesario hacerlo estando
éste sentado, ya que la presion negativa intrapleural favorece la extensién del
colorante inyectado, con lo que el fondo de saco pleural aparece nitidamente
teflido de azul particularmente en la espiracion,
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