NUEVAS DIRECTRICES EN LA CIRUGIA DEL
RINON LITIASICO*

Dr. J. M. GIL- VERNET

SIN sonrojarnos, hemos de ad-
mitir que nuestras técnicas
quirirgicas para el tratamiento de
la litiasis renal, no siempre permi-
ten la extraccién facil y mucho me-
nos con seguridad de los calculos,
ni son siempre inecuas para el ri-
fibn y que tienen en su haber una
larga estela de complicaciones.

Las reintervenciones por recidi-
va son siempre dificiles y algunas
veces terminan con la exéresis de
un rifién aun funcionante.

La recidiva como secuela opera-
toria es mucho mas frecuente de lo
que se cree, sin necesidad de recu-
rrir al especulativo y vago término
de “foco litégeno”.

La cirugia urolégica ha progre-
sado en muchos aspectos, sin em-
bargo, en el campo de la litiasis re-
nal, nuestras técnicas son préctica-
mente las mismas que las del siglo
pasado con todos sus inconvenien-
tes.

El proceder quirdrgico del uré-
logo ante un cilculo renal puede re-
sumirse en la forma siguiente: Uti-
liza la lumbotomia oblicua, libera
el rindn de sus conexiones anatémi-
cas, por lo general lo exterioriza;

incinde verticalmente la pelvis en
su porcién extrarenal e introduce
una pinza para extraer el calculo.
Si éste ha emigrado a un caliz o se
trata de calculos multiples o de un
coraliforme practica una o varias
“pequeiias” nefrotomias que, com-
binadas con la introduccién de un
dedo a través de la pielotomia, in-
tentan localizarlos y extraerlos.
Después de estas maniobras, a me-
nudo laboricsas, siempre trauma-
ticas y no siempre seguidas de éxi-
to, el cirujano deja caer el rifién
en su celda, coloca uno o varios dre-
najes y cierra la herida de lumbo-
tomia. El postoperatorio inmedia-
to se caracteriza por la salida de
orina durante algunos dias, o sema-
nas y después de un periodo de 15
a 20 dias de hospitalizacién, no
siempre confortable, es dado de
alta.

La critica que puede hacerse a la
actual cirugia renal por litiasis es
la siguiente: ’

La incisiéon de lumbotomia obli-
cua (lumbotomia tipo) es la maés
mutilante de todas las que se prac-
tican sobre el cuerpo humano, sec-
ciona transversalmente una“ serie

* Comunicacién presentada como Académico Corres:ponsal en la sesiéon del dia 12-5-64.
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de importantes mdsculos y de ner-
vios, dejando como secuelas, even-
traciones lumbares, paralisis del
hemiabdomen correspondiente y
neuralgias. Incisiéon desproporcio-
nada al calculo a extraer, hace ex-
traordinariamente dificil la rein-
tervencién. Aparte estas complica-
ciones tiene algunos inconvenien-
tes: expone bien al operador el bor-
de externo del rifibn, pero mal el
borde interno, el hilio renal, pre-
cisamente donde estan situados la
pelvis y el pediculo, que es lo-que
interesa al cirujano.

La exteriorizacion del rinién de
su celda, no solo es totalmente in-
util, en la mayoria de los casos, si-
no que tiene sus secuelas. Al final
de la intervencién el rifién, perdi-
das sus relaciones anatdmicas, cae
en el espacio lumbar, toma posicio-
nes viciosas y a menudo se ptosa.
Esta ptosis es causa de sufrimien-
to vascular —puesta de manifies-
to por el renograma— y de obstacu-
lo a la evacuacién urinaria, lo que
a su vez favorece la recidiva. Si al
finalizar la litotomia el ecirujano
pexia el rifién, entonces obliga al
enfermo a permanecer 15 6 18 dias
inmovilizado en cama, con todos sus
inconvenientes. La reintervencién
sobre estos rifiones, incluidos en
una atmésfera de perinefritis es-
clerosa, es singularmente dificil y
peligrosa.

La ptelotomin vertical tiene mul-
tiples e importantes inconvenientes,
Al prolongarse a menudo hacia el
ureter se lesiona la unién y se co-
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rre el peligro de posterior esteno-
sis. La sutura de una pielotomia
vertical no evita la salida de orina
y es muy posible que los mismos
puntos, proximos o a nivel de la
unién sean también factor de este-
nosis. Este tipo de incisién es an-
tifisiolégica, ya que secciona trans-
versalmente las fibras en espiral,
pricticamente circulares y que
constituyen la capa muscular de la
pelvis, lo que origina una disquine-
sia piélica al comprometer su acti-
vidad motora.

La salida de orina a través de
la incisién de pielotomia es un he-
cho habitual, practicamente cons-
tante, en los primeros dias, y que
tiene sus inconvenientes. A parte
los subjetivos del enfermo al ver
fluir orina por su herida y de que
obliga a un mayor tiempo de hos-
pitalizacién, la orina extravasada
a los espacios celulares provoca,
por su accién irritante, una celuli-
tis que engloba al rifién, a la pelvis
y al ureter lumbar. La posterior
organizaciéon de esta celulitis ovi-
gina una magma escleroso que fija
el rifion a los planos profundos y
superficiales y hace dificil cual-
quier reintervencién futura.

Ahora bien, las complicaciones y
las dificultades propias de esta ci-
rugia y anteriormente enumeradas
aumentan frente a los calculos co-
raliformes, los caliciales, los pielo-
caliciales miltiples y los contenidos
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en una pelvis de tipo intrarrenal,
que plantean importantes dificulta-
des técnicas. Ante la inseguridad
de su completa extraccion, junto a
la posibilidad de ocasionar graves
lesiones al rifién, es por lo-que se
discute la necesidad de la inter-
vencién quirirgica en muchos ca-
S08.

Opino, que todos estariamos de
acuerdo en que, si un coraliforme
pudiera ser extraido de igual o pa-
recida forma a como se extrae un
simple calculo piélico, es decir, ase-
gurando su completa extraceidn,
sin lesionar al parénquima renal y
sin traumatismo de las vias excre-
toras, nadie se opondria en sentar
la' indicacién quirirgica, porque
todos sabemos que fatalmente, tar-
de o temprano, el coraliforme oca-
sionaré la destruccién del rifién. El
cirujano prefiere que sea el cileulo
quien lo destruya.

Debemos sincerarnos y admitir
que si preconizamos la abstencién
operatoria en los coraliformes, es
porque sabemos del grave riesgo
que corre el rifibn —y el pacien-
te— con la gran nefrotomia bi-
valva.

Y que, si a veces ponemos repa-
ros en conservar un rifnén con li-
tiasis pielocalcial miltiple, es por-
que sabemos que su extraccién se-
ra incompleta o bien porque la pie-
lotomia posterior combinada a “pe-
quenas” nefrotomias originara se-
rios destrozos vasculares al rifin
¥ a sus vias excretoras.
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Nos empefiamos en inculcar al
portador de una litiasis ecalicial
que su calculo no es el motivo de
sus molestias (por las cuales con-
sulta y por las que descubrimos su
afeccion), por querer evitarnos las
grandes dificultades que encontra-
remos en el acto operatorio para
su localizacién y extraceién.

Esto en lo que atafie a la parte
técnica, porque referente al pronos-
tico, las estadisticas parecen de-
mostrar que la mayor frecuencia de
recidivas la proporcionan los cilcu-
los pielocaliciales y los coralifor-
mes, siendo atin mayor después de
la nefrolitomia que de la pielolito-
tomia. Sus causas: caleulos, frag-
mentos de calculos que pasaron
desapercibidos o deliberadamente
olvidados, desgarros Yy arranca-
mientos de la mucosa del cuello del
caliz, o de la papila renal por las
pinzas extractoras, el desgarro de
la unién ureteropiélica por la inci-
sién vertical de la pelvis o por la
burda introduccién del dedo del ci-
rujano, con la consiguiente esteno-
sis cicatricial, verdadera responsa-

" ble de un buen numero de recidi-

vas. Todo ello constituye la enfer-
medad litégena operatoria.

Sin embargo, el nimero de reci-
divas es, en determinados casos,
menor de lo que podia esperarse
debido precisamente a la instaura-
cién de una insuficiencia renal pos-
toperatoria de la que es responsa-
ble la nefrotomia (infartos, fistulas
arterio-venosas, aneurismas por de-
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corticacién, etc.) al disminuir el
poder de concentracién del rifion.

En el momento presente, nues-
tra actitud quirdrgica en esta ma-
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lices renales, pielotomia transver-
sa y calicotomia longitudinal.

Lumbotomia vertical posterior

La lumbotomia vertical posterior
(Figs. 1, 2, 3), tiene sobre la lum-

Fig. 1. — Incisién de Jumbotomia vertical pos-
terior.

Fig. 2. — Corte esquemético. La flecha

indica el camino a seguir en la lumbo-
tomia vertical posterior.

teria se basa en la utilizacion con-
junta y simultdnea de los siguien-
tes procederes quirtrgicos: lumbo-
tomia vertical posterior, cirugio
del rifdn “in situ”, via intrasinu-
sal de acceso a la pelvis y o los cd-

Fig. 3. — Una vez reclinada la masa sa-

crolumbar y el cuadrado de los lomos, se

bascula el xifién y su hilio se ofrece per-
pendicular al operador.

botomia oblicua las ventaj'as gi-
guientes:

__No secciona ninguna fibra.
muscular, solo planos aponeurd6ti- .
cos, por lo tanto no hay posibilidad
de eventraciones.
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—Ninguna seccién nerviosa, ni
del doceavo nervio intercostal ni
del abdominogenital; carece pues
de complicaciones sensitivas o mo-
toras de la pared, sin paresias o pa-
rélisis de los musculos oblicuos.

—La pelvis y €l ureter superior
ison, por esta via, abordados por su
cara posterior, es decir, abordaje
directo perpendicular sobre la cara
posterior de la pelvis sin necesidad
de liberar el rifién. Esta via condu-

“ce directamente a la pelvis renal.

—E1 campo operatorio que pro-
porciona es mis que suficiente, in-
“clusive en pacientes muy obesos,
eventualmente puede prolongarse
lateral o ventralmente el borde su-
perior de la incisién hacia adelante.

Todas las maniobras son instru-
mentales, no hay contacto de la ma-
no del operador con el rifién y se
evita su exteriorizacién.

—Por no ser traumética permite
realizar la lumbotomia bilateral si-
multanea.

—Tiene una gran importancia el
hecho de que a través de esta via
puede reintervenirse con insospe-
<chada facilidad en los casos, claro
€8, que antes fueron .intervenidos
por la misma via de acceso.

—Como la lumbotomia no es do-
lorosa; el paciente puede levantar-
se de la cama y deambular a las 24
horas siguientes a la intervencion.

La técnica operatoria de este ti-
Po de lumbotomia fue ya anterior-

1. Gil-Vernet, J. M.*: Ac. Urol. Bel., 32:391, 1964.
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mente publicada.® En resumen, se
trata de una modificacién personal
a la primitiva operacién de Simén.

La incisién vertical se hace a unos

8 -4 traveses de dedo de las apéd-
fisis espinosas y sobre la masa sa-
crolumbar y va desde el reborde
de la XIT costilla hasta unos dos o
tres traveses de dedo de la cresta
iliaca, atravesando los siguientes
planos: piel y aponeurosis del dor-
sal ancho con lo que queda al des-
cubierto la masa sacrolumbar, cu-
vo borde méas externo se rechaza
hacia la columna vertebral. Apare-
ce entonces la hoja posterior apo-
neurdética -del musculo transverso
sumamente delgada y que recubre
la cara posterior del musculo cua-
drado de los lomos y que debe in-
cindirse longitudinalmente muy
cerca de su insercién en las apéfi-
sis transversas, se la libera del
musculo cuadrado de los lomos y al
quedar este totalmente descubierto
y rechazar su borde externo hacia
la columna vertebral se cae en la
celda lumbar.

El cierre se hace en dos planos.
Plano de la aponeurosis del trans-
verso y plano del gran dorsal. Es-
ta via que describimos se diferen-
cia de la de Simoén, en que no se
disocia el misculo cuadrado de los
lomos, lo que simplifica la opera-
cién, y que a la vez que no trauma-
tiza fibras musculares, proporciona
un mayor campo operatorio.
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Cirugia del rifién «in sita»

La cirugia del rifion “in situ”
tiene conocidas ventajas. Es bien
cierto que para extraer un calculo
de la pelvis o de los cilices no hay
ninguna necesidad de sustraer al
rifién sus medios de fijacién, ni de
exteriorizarlo. Este manoseo renal
lleva aparejado un indice de mox-
bilidad. Si lo que se pretende es ex-
traer un calculo piélico debe dise-
carse exclusivamente la pared pos-
terior de la pelvis, respetando in-
cluso la unién pieloureteral y desde
luego al ureter lumbar. Esta ciru-
gia, eminentemente selectiva y
atraumatica, hari menos dificil
cualquier reintervencién futura y
perturbara al minimo el funciona-
lismo secretor y excretor.

La via de acceso
al sinus renal

Hasta el presente han sido des-
critas dos vias de acceso al sinus,
una por Surraco? y la otra por
Aboulker, 3 ambos llamaron la aten-
cién sobre las dificultades en la ex-
traccién de los grandes calculos,
asf como la de los situados en pel-
vis del tipo intrarrenal, destacando
que las téenicas clasicas descritas
y que obligan a la incisién del pa-
rénquima renal tipo Papin, Marion
y Prather, entrafian graves peli-
gros al originar serias lesiones en
el arbol vascular del rifién, que dis-

2. Surraco, L.: J. d’Urol., 48:217, 1939.
3. Aboulker, P.: J. d’'Uril., 66:407, 1961.
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minuyen su capacidad funcional y
describen una via de acceso al sinus
renal para evitar tales complica-
ciones. .
La técnica de Surraco, asi como
la de Aboulker, similares entre si,
aunque con alguna notable diferen-
cia que después sefialaremos, con-
siste en practicar la decapsulacién
de la cara posterior del rifién recha-
zando el colgajo capsular hacia el
hilio, colocan un separador romo, el
cual rechaza el borde posterior del -
rifién, lo que permite situar a la
vista del operador la parte intra-
rrenal de la pelvis e inicial de los
grandes calices. La via de entrada
al sinus es intracapsular, es decir,
entre capsula fibrosa y parénquima.

Aboulker rechaza conjuntamen-
te con el borde posterior renal la
arteria retropiélica con lo cual evi-
ta su lesién. En cambio Surraco no
duda en seccionar los vasos retro-
piélicos a fin de obtener un mayor
campo operatorio, lo cual ocasiona
un infarto renal importante. Am-
bos se muestran de acuerdo que,
para extraer la parte calicial de un
cileulo en reloj de arena, que no
puede pasar a través de un estre-
cho cuello calicial, se precisa de una.
pequeiia nefrotomia.

' Sin duda, estos procedimientos
hacen _posible el acceso a la. pelvis
intrarrenal y constituyen un nota-
ble avance, sin embargo, el campo
es muy limitado y solo permite vi-
sualizar, en los casos méas afortuna-
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“dos, la parte inicial de los grandes
calices, ya que el separador no pue-
de forzar el rechazamiento del bor-
de renal sin peligro de desgarro del
parénquima que, precisamente, al
quedar decapsulado, pierde su con-
sistencia y su lesiébn provoca una
hemorragia abundante que obsta-
culiza la maniobra quirirgica. Es
casi imposible extraer un calculo
coraliforme por esta via, por 1o
que debe combinarse con la nefro-
tomia con todos sus graves incon-
venientes o bien debe seccionarse
la arteria retropiélica o sus ramas,
lo que origina un importante in-
farto de la mitad posterior y polo
‘inferior del rifién.

La via de acceso al sinus renal
que mdas adelante describimos es
bien distinta o las anteriores, es
extracapsulor, es decir, por dentro
de la arteria retropiélica, sin po-
sibilidad alguna de lesionar esta
arteria o cualquiera de sus ramas.
Entre otras ventajas, proporciona
una mayor visibilidad del sinus re-
nal, lo que permite el acceso a la
totalidad de los grandes calices has-
ta el fornix, es exangiie y no pro-
duce el mas leve dafio al parénqui-
ma, ni traumatiza las vias excreto-
ras. Permite extraer a menudo en
una sola pieza, sin fragmentar, el
coraliforme no articulado; la loca-
lizacién de un célculo calicial se
confia a la vista y no al tacto, al
roce instrumental o a la suerte co-
mo es corriente,

En el momento presente, cual-
quiera que sea el tipo de calculo,

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 397

incluso los mas faciles, los conteni-
dos en una pelvis de tipo extrarre-
nal, los aberdamos por esta via que,
combinada a la pielotomia trans-
versal, asegura un postoperatorio
muy corto, sin complicaciones y sin
salida de orina por la herida desde
el primer momento.

Esta via de acceso, se basa en la
disposicién topografica de los ele-
mentos del pediculo a su entrada
al hilio renal y a la relacién que és-
tos tienen con el parénquima en el
interior del sinus.

El contenido del hilio lo consti-
tuyen los vasos, nervios, linfaticos,
pelvis renal, y tejido celulo-adiposo,
éste dltimo emanacién de la grasa
perirrenal que acompaiia los ele-
mentos del pediculo hasta el inte-
rior de la cavidad intraparénqui-
matosa que se denomina sinus re-
nal, y que se halla ocupado por la
parte intrarrenal de la peivis, los
calices, vasos, linfaticos y nervios,
rodeados a su vez, estos elementos
v a modo de relleno, por tejido adi-
poso entrelazado por fibras de te-
Jido conectivo, lo que facilita los li-
bres movimientos de los calices en
el sinus. Una deduccién importan-
te: no existe ninguna firme adhe-
rencia entre el parénquimae remal
por un lado, la pelvis y cdlices ma-
yores por otro, puesto que entre
ambas se interpone la ldmina inter-
na de la edpsula fibrosa. _

Ahora bien, la capsula fibrosa a
nivel del hilio envia un haz de fibras
denso y consistente (Fig. 4-5) que
rodea y. adhiere a la pelvis, consti-
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Fig. 4. — La capsula fibro-
sa envia un haz de fibras
que rodean y adhieren a la
pelvis, formando un dia-
fragma capsular que cierra
la entrada al hilio renal.
(Tomado de Narath: Renal
pelvis and ureter. Grune et
tratton, ed. New York,
1951).
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Fig. 5. — (1) Sinus renal v
su relaciéon con los vasos,
calices y pelvis. (2) La en-
trada al hilio esta cerrada
por una zona de adherencia
capsular. (Tomado de Na-
rath: Renal pelvis and ure-
ter. Grune et Stratton, ed.,

New York,
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Fig. 6. — Esquema mostran-
do nuestra via extracapsu-
lar de acceso al sinus. La
flecha indica ¢l camino a
seguir para practicar una
pielotomia intrasinusal; hay
que pasar entre el diafrag-
ma capsular y la pelvis

1951). renal.

Fig. 7

tuyendo un diafragma capsular que
cierra la entrada al sinus y lo aisla
del espacio retroperitoneal (Dise).

Segun los tratados anatomoqui-
rurgicos, el hilio renal es demasia-
do pequefio para permitir la explo-
racién completa, lo mismo anaté-

Fig.

3

Fig. 9

mica que quirurgicamente del ri-
nén y su estudio unicamente podria
hacerse a favor de una nefrectomia
o de cortes histologicos.

Asi pues, el sinus se presenta co-
mo una cavidad inexplorable por la.
simple inspeceion.
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“La aglomeracién de vasos se
opone a cualquier intento de pielo-
tomia intrasinual y limita el des-
bridamiento externo de la pieloto-
mia posterior extrahiliar” (F.
Paitre). ¢

Sin embargo, nuestros hallazgos
demuestran que tal conceplo no es
exacto y de que existe un plano de
despegamiento perfectamente indi-
dividualizado, definido, entre la ad-
venlicia de lo cara posterior de la
pelvis renal y el diafragma capsu-
lar que lo rodea. Franqueando es-
te diafragma (Fig. 8) el cirujano
entra en posesién del espacio in-
trasinusal que puede explorar en
su totalidad y sin lesionar ningin
vaso.

La técnica que preconizamos, es
extraordinariamente simple. Con-
siste en identificar la unién pielou-
reteral rechazando hacia el rifign el
tejido celular peripiélico mediante
tijeras curvas adecuadas de punta
roma. Por diseccién obtusa, se se-
para la adventicia de la pelvis del
tejido celuloadiposo peripiélico.
(Fig. 7). La tijera debe progresar
en intimo contacto con la adventi-
cia. Al pasar por debajo del dia-
fragma capsular la tijera se abre
enérgicamente con lo que se rompe
el "circulo diafragmatico, el cual
Opone -escasa resistencia, en este
momento estamos a la entrada del

sinus y se coloca de inmediato un-

separador “ad hoc” que: carga en
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masa el tejido celuloadiposo peri-
piélico, el labio interno del borde
posterior del rifién y los vasos re-
trbpiélicos; todo ello es rechazado
hacia arriba, enérgicamente, sin pe-
ligro alguno de desgarro del parén-
quima, ya que éste al quedar pro-
tegido por la cépsula y 1a grasa pe-
ripiélica tiene una gran resisten-
cia y elasticidad. En este momento
se introduce progresivamente una

- gasa hiimeda desplegada dentro del

sinus (Fig. 9) hasta ocuparlo total-
mente, se retira la gasa y se colo-
ca otro separador igual o méas pe-
pefio. Con ambos separadores se le-
vanta con firmeza la mitad poste-
rior del rifién, lo que hace bascular
el 6rgano, con lo que la cavidad si-
nusal se ofrece perpendicularmen-
te al operador y queda a la vista la
totalidad de la pelvis v de los gran-
des célices en su cara posterior.
(Fig. 10) Cuando esta maniobra, es
correcta es completamente exan-
giie.

Los separadores a la vez que
abren la cavidad sinusal, atraen el
rifién hacia el operador. '

Cuando existe una peripielitis, -
lo que es bastante frecuente, se ha-
ce un poco més dificultoso hallar es-
ta via de acceso. En este caso, el
bisturi debe incindir el grueso ca-
parazén esclerolipomatoso a nivel
de la cara posterior de la pelvis,
hasta llegar a la adventicia piéli--
ca, donde se inicia la consabida ma--
niobra de diseccién -obtusa o bien

4. Paitre, F. y al. «Prac. Anatomoquirtirgica.» - Fas. III, Salvat ed: Barcelona, 1941. -
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se identifica la porcion mas supe-
rior del ureter y desde alli se sigue
por diseccion obtusa y retrograda
hasta el magma esclerolipomatoso,
pasando por el plano de despega-
miento entre adventicia piélica y la
peripielitis. Es aconsejable liberar
totalmente la pelvis del caparazon
escleroso que la envuelve, a fin de
facilitar en el futuro sus movi-
mientos peristalticos.

Fig. 10

No todos los calculos pueden ni
deben ser extraidos por esta via,
por ejemplo, los grandes calculos
en bola situados en una cavidad
calicial, recubiertos por una delga-
da capa de parénquima, que se pal-
pan facilmente en la superficie ex-
terna del rifnén y, que la logica,
aconseja sean extraidos por nefro-
tomia, va que, dado la atrofia im-
portante del parénquima este ape-

Fig.
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nas sangra y expone menos al
infarto. O en el caso de calculo ani-
co con gran dilatacion del caliz
inferior y atrofia del parénquima
correspondiente en que puede es-
tar indicada la polectomia y anas-
tomosis uretero-calicial, tipo Reg-
geti. ®

Tampoco en los casos de hilio
muy cerrado y pequeno, proporcio-
na esta via un campo visual o de

Fig. 12

maniobra suficiente para extraer
los grandes calculos comodamente,
pero esto es muy poco frecuente.
En las lumbotomias explorado-
ras por hematurias de causa des-
conocida, la exploracion de la cavi-
dad sinusal a través de esta via ha
permitido el hallazgo en un caso de
dos quistes serosos y en otro de un
angioma, todos ellos intrasinusales
v en los cuales el rinén, aun decap-

5. J. Reggeti: Comunicacién Cong. Int. Urol. Londres, 1964.



Novbre.-Dicbre. 1964

sulado, presentaba una apariencia
normal.

" Ninguna lumbotomia explorado-
ra debera terminarse sin antes ins-
peccionar el sinus renal.

La incisién de pielotomia
transversa intrasinusal

Que nosotros tengamos conoci-
miento la pielotomia vertical es el
tnico tipo de incisién reaiizada o
descrita hasta el presente.

Ya hemos mencionado las com-
plicaciones o secuelas de este tipo
de incisién. Adolece en particular
de ser muy poco anatémica. Los in-
teresantes trabajos de Gémez Bos-
que, ¢ sobre la anatomia funcional
de la musculatura uretérica, de-
muestran, que la capa muscular del
ureter la constituyen un sistema
de espirales que recorren todo el
organo, estas espirales no caminan
todas en el mismo sentido, sino que

llevan direcciones opuestas y se

cruzan entre si.

Este sistema de haces muscula-
res en espiral, adopta una inclina-
cién distinta segiin el tramo de Ia
via excretora, asi, en el extremo su-
perior, sélo existen “fibras circula-
res” es decir trayectos de inclina-
cién suave de las espirales muscu-
lares. Por lo tanto, la pielotomia
transversa es la incisién mas 16gi-
ca y anatémica al realizarse en el
mismo sentido de la musculatura
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piélica (Fig. 11) sin peligro de que
el desgarro se continde hacia el ure-
ter. Por otro lado, esta incisién que
debe realizarse en la parte mas su-
perior de la pelvis, es decir, intra-
sinusalmente, permite visualizar la
entrada de los calices y con ello fa-
cilita la exploracién de todos y cada
uno de ellos bajo control visual. La
unién pieloureteral es también fa-
cilmente explorada y en caso de es-
tenosis puede practicarse una pielo-
plastia independiente de la incisién.
de pielotomia transversa.

Después de la extraccién de los
caleulos ge dan algunos puntos suel-
tos de sutura con fina aguja atrau-

‘mética y catgut del 00000 para

confrontar los bordes de la pelvis.

Esta incisién transversa es méas
fisiolégica, carece de complicacio-
nes, no da extravasacién de orina
v acorta el periodo de hospitaliza-
cion. '

Algunos pacientes abandonaron
la. clinica por su propio pie al 3.7
dia de la operacién.

Cuando se trata de extraer un
célculo calicial de considerable ta-
mafio entonces, practicamos la in-
cisién longitudinal a todo lo largo
del infundibulo ealicial. (Fig. 17).
Esta tncisién de calicotomia no
afecta en absoluto a la motricidad
del caliz, debido a que su vaina mus--
cular es longitudinal. Tal inecisién.
que afecta también al “musculus
sphinter calycis” soluciona la dis--
funcién de las disectasias caliciales

6. Gomez Bosque, P.: Arch. Esp. Morf., 39:49, 1954.
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al practicar la esfinterotomia de la
union pielocalicial.

La incision longitudinal del caliz
no debe llegar hasta el mismo for-
nix, ya que entonces sangrarian las
venas pericalicinas que, aunque su
lesion carece de importancia, difi-
cultarian la vision.

Cuando el hilio renal es cerrado
0 muy pequeno, la calicotomia es
dificultosa y no siempre posible.
Estos casos son raros y entonces el
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permitird su vaciamiento sin difi-
cultades.

En principio, la incision sobre la
pelvis o los calices dependera del
tipo del calculo y de su situacion.

Cuando se trata de un coralifor-
me, se practica una ineision arquea-
da (Fig. 13) que va desde el caliz
superior al inferior, pasando por la
pelvis, esta gran incision que es
longitudinal para todo el caliz su-
perior, se continta transversalmen-

Fig. 13, — Incisién pielocalicial Fig. 14. — Incisién transversa Fig. 15. — Incisién transversa
para la extraccién de los célcu- intrasinusal en pelvis intra- intrasinusal para la extraccién
los coraliformes. rrenal. de un calculo en pelvis extra-

caleulo debe extraerse por pieloto-
mia intrasinusal transversa que
permite la identificacion del orifi-
cio calicial y la introduccion a tra-
vés del mismo de la pinza extrac-
tora.

Corrientemente procedemos a
dar uno o dos puntos de sutura del
caliz, pero si éste es districo no
debe suturarse, y entonces la epi-
telizaciéon secundaria a partir de
sus bordes proporcionaria un ma-
yor calibre al cuello calicial lo que

rrenal.

te en la pelvis para volver a ser
longitudinal para el caliz inferior.
Se libera la parte piélica del calcu-
lo mediante un estilete que actia
descalzandolo de la pelvis y hacien-
do presa en él, con sucesivos y sua-
ves movimientos basculantes y ro-
tatorios, se extrae el coraliorme con
sus ramificaciones. Por lo general
los calculos en reloj de arena se ex-
traen facilmente al incindir todo el
infundibulo calicial, asi como su
union con la pelvis, sin tener que
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Fig. 16. — Incision transversa Fig. 17. — Incision de calico-
en el borde mas superior de tomia intrasinusal.
la pelvis en los calculos pie-

localiciales multiples.

‘

Fig. 18. — Separadores de sinus renal. visto Fig. 19, — Separadores de sinus renal, visto

de frente. de pertil.

403
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recurrir a la nefrotomia. Si es ar-
ticulado o en los pielocaliciales mul-
‘tiples, una vez extraida la porcion
piélica del cilculo, queda a la vista
del operador los orificios de los ca-
lices medios, a través de los cuales
‘los caleulos se extraen bajo control
visual. Si el calculo es mayor que
-el infundibulo a través del cual de-
be pasar, se dilata previamente me-
diante una pinza, si no pasa, se in-
cinde longitudinalmente su cuello.

No debe terminarse la operacién
sin practicar una radiografia pero-
peratoria. El uso del intensificador
de iméagenes puede ser muy util en
determinados casos. Debe proceder-
se al lavado abundante, a presion,
con suero fisiologico de las cavida-
des caliciales, piélica y por ultimo
del ureter. Aboulker se sirve de una
jeringa metalica, usualmente utili-
zada en vias biliares, dotada de una
larga punta maleable y atraumati-
ca que se introduce dentro de cada
uno de los calices o del ureter. Es
sumamente ttil y rinde grandes
servicios.

Después de la sutura y al retirar
los separadores de sinus renal la
valva posterior del rifién recubre
completamente las incisiones, tanto
de pielotomia como de calicotomia.
Al actuar el parénguima renal co-
mo tapa y al restablecerse de inme-
.diato el peristaltismo no hay nin-
guna pérdide de orina, ni tan si-
quiera en las primeras horas, lo
-cual tiene una considerable impor-
tancia, no s6lo subjetivamente para
«<l paciente, sino porque acorta con-
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siderablemente el postoperatorio y
el paciente abandona la clinica en-
tre el tercer y séptimo dia de la
operacién, pero ademaés evita la pe-
rinefritis constrictiva (factor de hi-
pertensi6én), las estenosis extrinse-
cas de la unién (factor de estasis)
pero en particular, porque facilita
extraordinariamente cualquier re-
intervencién futura.

Al no existir extravasacién de
orina podria prescindirse de drenar
el espacio lumbar, en 14 casos no
dejamos ningan tipo de drenaje y
el postoperatorio fue totalmente
normal sin el mis minimo inciden-
te. Por lo general utilizamos un tu-
bo de aspiracién (tipo Redén) que
se retira a los dos o tres dias.

Somos contrarios a la derivacién
urinaria, tanto ureteral como de
nefrostomia.

Instrumental.

Para este tipo de cirugia es im-
prescindible, ademis de un fino as-
pirador, el uso de separadores de
sinus renal, que no son mas que se-
paradores usualmente utilizados en
cirugia oftalmolégica y vascular,
substancialmente modificados, tan-
to en curvatura, en profundidad,
como en amplitud, a fin de que se
amolden al labio del parénquima;
sus bordes son muy romos.

Hemos construido tres tamafios
distintos (Figs. 18-19) que se utili-
zan de acuerdo con la variedad del
hilio, pequefio o grande, abierto,
escotado o puntiforme. E'stos sepa-
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Fig. 20. — (Obs. I). Radiografia simple. Fig. 21. — (Obs. I). U.L\V.

Calculo coralitorme rvinon derecho. preoperatoria.

Fig. 22. — (Obs. I). Pieza Fig. 23. — (Obs. I). Radiogra- Fig. 24. — (Obs. T1). U.LV.
operatoria. tia simple postoperatoria. Ex- postoperatoria.
traccion completa del calculo.
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Fig. 25. — (Obs. 1I). Radio- Fig. 26. — (Obs. 1I). U.L.V.

gratia simple. Litiasis pieloca- preoperatoria. Importante défi-

licial maltipie en  rinon  1z- it tuncional o del rinon i
quierdo. quierdo.

Fig. 27. — (Obs. 1I). Cilcu Fig. 28. — (Dbs. 11). Radio — (Obs. 11). U.I.V
los extraidos. gratia  simple  postoperio. i, atoria. Recuperacion

Extraccion total v completa de
los  calculos

1l del rinon izquierdo
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radores mantienen fijo al rifién y

lo basculan al tiempo que lo atraen
Y presentan el hilio renal perpen-
dicularmente al operador. Si la ope-
racién se prolonga, es recomenda-
ble aflojar estos SeparadOres, va
que a veces comprimen los vasos re-
tropiélicos, lo que se manifiesta por

un cambio de coloracién de la cara

posterior del rifién.
Resultados

Cdlculos coraliformes. — Fueron
extraidos 18 coraliformes. Tres de

ellos en una sola pieza, sin frag-‘

mentar. Ninguna nefrotomia. Sélo
en un caso quedé un caleulo calicial
debido a una averia intempestiva

del aparato de Rayos X. A los tres.

afios este calculo es bien tolerado
y no ha aumentado de volumen, en
todos los demés casos no quedé nin-
gin fragmento o calculo, por 1o me-
nos visible a la radiografia.

- Ninguna recidiva en 17 casos
hasta el momento. El caso restante

presenté una recidiva verdadera a -

los pocos meses sobre un rifién que
anteriormente a la intervencién es-
taba muy dilatado, con infeccién y
escaso parénquima funcionante.

: Un caso de coraliforme bilateral
fue intervenido en un s6lo acto ope-
ratorio sobre un paciente joven y
que fue muy bien tolerado.

Cdlculos pielocaliciales maltiples.
En total se intervinieron 24 casos.
Su extraccién fue completa en 22;
en dos casos qued6 un cileulo, en
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ambos radiotransparente, uno fue
expulsado espontineamente, el otro
fue reintervenido. Dos casos de cal-
culosis - bilateral fueron interveni-
dos en un solo tiempo operatorio
con-buena tolerancia.

Cdlculos caliciales. — Total 40
casos, treinta y cinco de los cuales

‘fueron extraidos con facilidad y en

su mayoria la incisién recayé exclu-
sivamente sobre el infundibulo del
caliz litidsico (calicolitotomia). Los

‘cinco restantes en que se trataba
‘de grandes calculos, que ocupaban

completamente un grupo calicial y
presentaban miltiples ramificacio-
nes y se palpaban perfectamente a
través de la cortical y con muy es-
caso parénquima renal fueron ex-
traidos a través de nefrotomia,

Cdlculos piélicos. — Fueron los
més numerosos, en total 221 casos.

Doce casos en que la litiasis pié-
lica coexistia con estenosis de la -
unién pieloureteral se simultaneé
la pielolitotomia con operacmn
plastica tipo Foley.

Un caso de recidiva al afio de la
operacién, y dos entre el segundo y
tercer aflo de Ia operacién.

En el total de la estadistica de
303 casos, solo en dos se observé
salida de orina por la herida debi-
do a obstruccién ureteral por are-
nillas o pequefios coigulos ¥ que
obligé a cateterizar el ureter. En
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30 (Obs. 11D, Radi g, 31 (Obs, 11 UL
o simple. Caleulo corah preoprratoria

forme vinon  derech

Fig. 32. — (Obs. 111). Piczu Fig 33, — (Obs. 111, Radiv Fig. 34 (Obs. 111, U.LLV.
operatoria. El coraliforme oratia  simple  postoperatotia postoperatoria. Perfecta recupe
completo y varios calculos Extraccion completa del racion del rinon derecho

caliciales caleulo
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Fig. 35. — (Obs. IV). Radiogra- Fig. 36. — (Obs. 1V). U.LV.
fia simple preoperatoria. Calcu- preoperatoria.
lo coraliforme rifndn derecho.

Fig. 37. — (Obs. IV). Calcu Fig. 38. — (Obs. 1V). Radio- Fig. 39. — (Obs. 1V). U.L.V.
lo coralilorme coxtraido ¢n arafia  simple  posteperatoria. postoperatoria. Recuperacién
una sola pieza. Ningun fragmento de calculo funcional y morfolégica del ri-

restante. non intervenido.
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el resto de la estadistica, es decir,
en log 301 casos restantes, no fue
observada ninguna extravasacién
de orina, ni tan siquiera en las pri-
meras horas, por lo que en 1a ac-
tualidad en algunos casos renun-
ciamos al drenaje de la celda lum-
bar.

Cuando a la via intrasinusal se
asocia la lumbotomia vertical pos-
terior los pacientes deambulan den-
tro de las primeras 24 horas y pue-
den ser dados de alta entre-el quin-
to y séptimo dia de la operacion.
Insistimos en el hecho de que bas-
tantes pacientes abandonaron la
clinica entre el 8.° y el 4.° dia pos-
toperatorio.

En los coraliformes, en los que
es obligada la lumbotomia oblicua,
asi como la liberacién del rifién y
su pexia, el promedio de hospitali-
zacién fue de 15 dias, pero también
sin extravasacién de orina y sin
complicaciones. :

Los cuidados postoperatorios'

inmediatos han consistido en ase-
gurar una abundante diuresis des-
de el primer momento, con acidifi-
cacién de la orina, antibidticos de
amplio espectro y quimioterapicos
asociados, urocultives y antibiogra-

mas frecuentes, dosis masivas de

vitaminas A y C, y movilizacién
precoz. La administracién de los
antibi6ticos se ha mantenido hasta
lograr la esterilizacion completa de
la orina, en particular cuando exis-
te el B. Proteus.
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No pretendemos afirmar que si-
guiendo esta técnica se eviten las
recidivas, pero es innegable que si
conseguimos la total extraccién de
los calculos, si evitamos el trauma-
tismo ciego de las vias excretoras
intrarrenales —todo ello sin dafio
para el rifion— no cabe duda, que
disminuiremos el ntimero de recidi-
vag litidsicas resultantes de las ma-
niobras quirdrgicas, que tienen lu-
gar en un tanto por ciento de casos
muy superior a lo que generalmen-
te se cree.

Excepto en los grandes coralifor-
mes, en los que hay que llegar a la
celda renal- a través de la lumboto-
mia clasica, asi como liberar e in-
cluso a veces exteriorizar el rifién,
tanto en los cilculos piélicos, como
en los caliciales o en los pielocali-
ciales multiples, nos servimos de la
lumbotomia vertical posterior, que
asociada a la via intrasinusal, a la:
pielotomia transversa o a la calico-.
tomia longitudinal y al principio
de la cirugia del rifién “in situ”
constituyen los firmes pilares en
que se sustenta esta nueva cirugia
para lo litiasis renal, indudable-

‘mente menos traumdtica, mds se-

lective, mds eficaz y sobre todo mds
segura que la que viene practicdn-
dose hoy en dia.

RESUMEN

Después de un estudio critico de
los métodos que vienen siendo uti-
lizados en la cirugia del rifién litia-
sico y en el que se destaca la inse-
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guridad de los mismos, su inefica-
cia o su peligrosidad, particular-
mente frente a los coraliformes, los
caliciales o los contenidos en pelvis
de tipo intrarrenal; se analizan las
causas de la enfermedad litégena
operatoria omgen ‘de 'bastantes re-
cidivas, ’ V
»La nueva cirugia en litiasis re-
nal que proponemos, se basa en la
utilizacién conjunta y simultinea
de diversos principios, unos cono-
cidos, como la cirugia del rifién “in

situ”, otros” modificados, como la

lumbotomia vertical posterior en
sustitucién a la clisica y lesiva
lumbotomia oblicua y por iltimo,
otros nuevos, como son: la via
extracapsular de acceso al sinus re-
nal, la incisién de pielotomia trans-
versa intrasinusal y la incisién de
calicotomia selectiva.

La exposicién del sinus renal a
través de esta nueva via de acceso
extracapsular es técnicamente f4-
cil, permite la visualizacién de la
totalidad de la porcién intrarrenal
de la pelvis y de los grandes cali-
ces. Es completamente exangiie.

La incisién de pielotomia intra-
sinusal transversa, descrita por vez
brimera es, por muy diversas razo-
nes, muy superior a la clasica pie-
lotomia vertical.

También la calicolitotomia intra-
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sinusal es, asi mismo, un nuevo tér-
mino que debe entrar en la nomen-
clatura y en la practica quirirgica.

El postoperatorio transcurre sin
extravasacién de orina —por lo que
puede omitirse el drenaje de Ia cel-
da lumbar— y carente de compli-
caciones. Los pacientes abando-
nan la clinica al séptimo dia de la
1ntervenc1on, muchos lo hicieron
entre el tercer y el cuarto dia de la
operacién.

Este tipo de cirugia ha cambiado
el pronéstico de la litiasis coralifor-
me y de la calculosis multiple al lo-
grarse su completa extraceién sin
lesionar el parénquima renal y sin
traumatismo de las vias excretoras.
Representa asi mismo una impor-
tantisima ventaja para el enfermo
portador de un simple calculo pié-
lico.

Cuando el enfermo fue anterior-
mente intervenido siguiendo las an-
teriores directrices, la reinterven-
cion no ofrece mayores dificultades.

El nimero de recidivas ha sido
notoriamente muy inferior en re-
lacién con las que se observan si-
guiendo las téenicas clasicas.

Nuestras conclusiones estin res-
paldadas por una estadistica de 303 -
casos sin mortalidad, sin complica-
ciones y con excelentes resultados.

Discusion. — El doctor I. Orsola Marti dice que la habilidad y el
espiritu innovador del disertante le han facilitado perfeccionamientos
quirirgicos. de importancia. Por eJemplo modificar la tecnlca de Su-

rraco, que es mas bien peligrosa.
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Interesa mucho, afiade, que se vean los célculos, para que no pasen

inadvertidos. : -
Cita, en fin, 2 casos, que intervino a 1o Gil-Vernet. Extrajo- sin
dificultad numerosos calculos.

El doctor J. M.* Prats Canet afirma. que los resultados obtenidos
son buenos y que se evitan muchas nefrectomias:

El profesor A. Pedro Pons (Presidente) alude a la trascendencia

que tiene la cirugia de la litiasis renal, porque hasta ahora merecia
cierto respeto. Se siente menos conservador que antes, dado que la via
ideada por Gil-Vernet parece menos traumatizante y mas segura.
Y solicita, en el momento de terminar, una mayor precisién casuis-
tica. v : ‘
El comunicante, al rectificar, agradece los elogios prodigados y de-
clara que ha operado 15 calculos coraliformes, con una recidiva; y mu-
chos.calculos piélicos, en los que practica una incisién vertical posterior,
sin secuelas, de exceptuar una reintervencién, que no fue dificil.

NOTA: lo comunicacion fue ilustrade con proyeccién de diapositi-
vas y un film en color. : : <



