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gran ventaja de la incision transversa de Bazy, y nos llama la atencién
que Gérard, en su informe al Congreso Francés de Cirugia, tan bien
documentado, s6lo hable de la lombotomia y de la sincisiones medianas
y laterales asociadas a aguélla.

La incision transversa a la altura del ombligo la consideramos
netamente indicada en todos los casos de traumatismos laterales del
vientre — flanco o regién lumbar — permitiendo hacer todo lo que
es necesario.

Forma parte de una téactica operatoria que consiste en sus tér-
minos esenciales, y para nuestro caso particular, en

1) Incisién transversa

2) Abertura del peritoneo. Examen de las visceras abdominales

y tratamiento de sus lesiones. Verificacion de la existencia del
otro riiién.

3) Exploraciéon de los espacios subperitoneales. Tratamiento de

las lesiones renales.

Accidente de pielografia. Nefrectomia de urgencia.
Por los doctores J. C. DEL CAMPO y FELIX G. HARAN

I.a historia del caso que presentamos corra2sponde a I. E., de 22 afios de edad,
quien habfa ingresado ai Servicio de vias urinarias el 7 de Febrero de 1932.

Hace 2 afios qu2 sufre de coélicos nefriticos periodichs, sucediéndose cada vez
méas trecuentemente. lisos episodics son acompanados ae temperatura y sintomas
febriles.

En el momento en que somos consultados, hace 30 horas que se le practico
en el Servicio una piclografia con yoduro de sodio al 30 %; se leinyecté una gran
cantidad, das de 50 cc., sin llegar a la distension de la bolsa y sin que el enfermo
acusara dolor. Se constatdo una enorme hidronefrosis izquierda. Pielograma derecho
normal.

Pocas horas decpué€s apahec2n vomitos y dolores; a las 24 horas es visto por
el personal del Servicio, sin que sz constate nada anormal.

En la tarde el cuadro se completa; aumentan los dolores, vomito biliosos,
parecia intestinal, chuchos dz frio, sudores abundantes. El enfermo ha orinado 800
gramos en lugar de 1000, 1400 c. c¢. que 2ra lo que orinaba diariamente. El cirujano
da guardia que lo vz ordena una inyveccion de morfina, que no modifica el cuadro.

Examinamos al enfermo a las 10 d= la noche, 36 horas después de la pielografia.
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Enfermo tranquilo, sin agitacién. Temperatura 39,5 axilar;. pulso 140, lando hi-
potenso; lengua humeda.

Corazén y pulmén: nada anormal.

Abdom®n: defensa y dolor generalizados, predominando en el hemivientre iz-
quierdo (vientre de madera).

Fosa lumbar derecha libre pero dolorosa.

Fosa lumbar izquierda ocupada, muy dolorosa.

Tacto rectal: no sz puede precisar nada.

Segin el interno — Dr. Fosalba — el cuadro era exactamente igual hace 4 horas.

Se relaciona el cuadro a la pielografia hecha horas antes y se decide intervenir
considerando que conociéndose como s2 conocia el valor funcional del otro rifién (1)
no era mas que adelantar una intervencién ya programada para tres dias después,
con el beneiicio de ponerlo al abrigo de la evolucién de su complicacion.

Intervencién: Dres. J. ,C. del Campo y F. C. Haran. Anestesia general: éter.
Incisién de Bazy izquierda. Enorme bolsa de hidronefrosis que ievanta la pared ab-
dominal y va de la fosa iliaca hasta el diafragma. Parte del tejido celular subperi-
toneal! estd infiltrado en la zona posterior del rifién. Nefrectomia. Pequefia incisién
del peritoneo: se lleva una gasa hasta el Douglas, comprobando que no hay nada
anormail. En la liberacién de la bolsa de hidronefrosis se rompié ésta debido a su
friabilidad. Se colocan des gasas de a metro. Cierre en tres planos.

Post operatorio: se estableci6 en los dias siguientes una supuracién abundante
de la herida con eliminaicién de colgajos de tejido perirrenal estacelado.

La temperatura baja rdpidamente, estableciéndose ya en los alrededores de lo
normal a los pocos dias. 'La cantidad de orina fué de 200 el primer dfa, 300 el se-
gundo dia, llegando a 1800, 1500 en los dias siguientes.

Después de los primeros dias la herida entré en orden, siendo el enfermo dado
de aita el 29 de Marzo de 1932.

Examen de la pieza (macroscopico) (2). El profesor Lasnier encuentra en varios
sitios necrosis de la mucosa, congestién en el resto; congestiéon y necrosis de zonas
enteras de la pared de la bolsa; infiltracién necrética de la grasa perirrenal en la
region posterior correspondiendo a las zonas en que la mucosa estd mas atacada y

ocntrastando con el aspecto de la grasa sana de otras regiones.

El caso y la pieza de nefrectomia que presentamos demuestran la
importancia e intensidad de trastornos que pueden seguir a un examen
pielografico.

Casos andlogos han sido presentados en estos tltimos tiempos por
Gérard, Raffin, Augé, Viollet, Bruni, Ragine; a proposito de ellos se

(1) Los exd4menes habia demostrado que era un rifibn normal.

(2) El examen microscopico estd detallado mas adelante.
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ha levantads, en donde fuercn presentados, una discusién que tiende
a fijar pejquenos detalles de técnica destinados a evitarios.

Los pequeiios accidentes de pielografia son relativamente comunes;
son los grandes accidentes los que son raros.

Ahora bien; és‘os han estailado, en general, en los casos de gran-
ces, de voluminosas hidronefrosis, 1o que lleva a una doble conclusién:
que es en estos casos que hay que redoblar las precauciones y que en
ellos es necesario estar preparado para una intervencion de urgencia.

Los accidentes en cuestién han sido atribuidos a varios factores.

La accidén irritante del liquido inyectado tiene un defensor en Le-
gueu— que ha visto casos similares— y que recuerda que en las prime-
ras pielograiias hechas con colargol se veia el liquido inyectado (por
falta de técnica) infilirar el rindén y aun la regién perirrenal.

Esa misma penetracion es considerada por Hinman y l.ee Brown
como el tinico causante de los accidentes pielograficos. El autor defiende
la idea del reflujo pielovenoso, pasando el liquido de los calices al sis-
tema vascular por intermedio de las

Hermann, a propdsito de un caso muy interesante— de visualiza-
cion de los tubos rectos— cree que el liquido puede inyectar éstos y
pasar a la circulacién por via glomerular. A

Lo interesante es senalar que el liquido puede llegar aun hasta la
atmdsfera perirrenal.

En cuanto a la accién irritante del liquido inyectado sobre la mu-
cosa piélica y el parénquima renal, estd certificada por los exdmenes
histolégicos (aun cuando las lesiones podrian ser atribuidas a la infec-
cion exaltada). ¢

En el caso de Ragone (sustancia empleada: yoduro de litio) el tejido
perirrenal, la capsula, zona subcapsular y los glomerulos estin nor-
males. Las lesiones se encuen‘ran en los tubos colectores que estan
llenos de una sustancia hialina y de elementos leucocitarios, en los
tubos contorneados — degeneracién protoplasmica —, y en el tejido
conjuntivo que rodea a éstos (alteraciones vasales, infiltraciones hemo-
rragicas, infiltracion leucocitaria difusa — linfocitaria y leucocitaria—
con, en algunos puntos, infiltraciéon purulenta. Ademés, se nota la pre-
sencia en las zonas hemorragicas de un pigmento bruno, no ferrugi-
noso, situado parte en el tejido conjuntivo, parte en el extravadado.

En nuestro caso lag lesiones eran muy acentuadas.

He aqui el informe conciso que hace el prof. Lasnier:

“La pieza presenta lesiones de dos 6rdenes. En primer término las

que scn comunes a toda hidronefrosis intensa, con airofia de los tubos
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urinarios, degeneracién epitelial, esclerosis gicmerular e intersticial e
infiltracién linfocitaria marcada.

En segundo término hay una intensa reaccién inflamatoria, necro-
tico-exsudfativa, fibrino-leucocitaria y hemorragica. Al nivel de la zona
de la grasa perirrenal, donde se observa a simple vista necrosis y he-
morragia, al micrcscopio se reconocen estos mismos procesos, con in-
tensa infiltraciéon leucocitaria. En esta parte, la cdapsula fibrosa renal
se presenta discciada por la infiltraciéon leucocitaria y hemorragica.
Este proceso inflamatorio necroético-exsudativo-hemorragico infiltra al
tejido renal discciando y destruyendo los tubos uriniferos y formando en
parte pequeiios abscesos.

La superficie interna de los cdalices renales, dilatados, presenta
también intenso proceso inflamatorio fibrinoso-leucocitario, con eie-
mentcs necréticos. El apitelio renal, sobre todo el de los tubos contor-
neados e intercalares, ccmo asimismo el de los colectores no atrofiados,
muestra ya tumefaccién turbia, ya degeneracién vacuolar, ya degenera-
cién hialina muy intenca.

Los glomerulos, no esclerosos, presentan intensa congestién”.

En el caso de Viollet hay perforaciones o roturas subescapulares y
uno se pregunta, a pesar de no tener el caso examen histolégico, si no
cerresponden ellas a la eliminacién de trozos necrosados por la accién
irritante del liquido inyectado.

La accién sobre el tejido celular perirrenal es interesante y muy
acentuada en nuestro’ caso. Pero no se puede decir si es ccnsecutiva a
la lesién renal o es consecuencia de la difusién del liquido inyectado.

Agreguemos, como dato para la interpretacién, que hay quien ha
hecho pielografias con colargol y con yoduro de sodio en casos de rotura
de rifion y que consideran que el pasaje de estas sustancias a la at-
moésfera perirrenal no tiene inconvenientes.

Para Marion, el liquido inyectado obraria provocando una conges-
tién pieloureteral, la cual ilevaria a la retencién.

La importancia acordada a la irritacion del liquido inyectado por
los urdlogos se ha traducido, por parte de éstos, en el sentido de tratar
de disminuirla ya sea utilizando nuevos productos, ya sea utilizando
los antiguos en diluciones convenientes.

En los casos simiiares al que relatamos, las sustancias y dilucio-
ne empleadas fueron las siguientes:

Ragcne inyect6 10 cc. de yoduro de litio

Bruni inyec:6 50 cc. de yoduro de litio al 256 %

Auge inyecté 90 cc. de colargol (no indica proporcion)
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Viollet inyect6 30 cc. de yoduro de sodio al 30 %

Iselin inyectd 40 cc. de yoduro de sodio (n oindica concentracién)

Caso personal, 50 cc. de yoduro de sodio al 30

Geérard 200 cc. de bromuro de sodio

Rafiin 50 cc. de yoduro de sodio al 15 % (habiendo inyectado des-
pués unos gramos de nitrato de plata al 1 ‘% cree que pueda haberse
formado un producto quimico mas irritante.

Ccmo vemos, son varios los productos empleados; son vaviadas
las concentraciones, y las cantidades empleadas han sido en general
zrandes; de alli el consejo de no rellenar enteramente las grandes
bolsas de hidronefrosis.

Por otra parte, parece haberse dado con un producto mucho menos
irritante, el uroselectan o el abrodyl que a la concentracién de 20 o
30 % no ha dado hasta el momento actual tras‘ornos.

El papel de la infecciéon del contenido retenido es también sos-
tenido por Marion, Legueu, Chevassu, Ragone. E] origen de la infec-
cién es discutido. Para Chevassu es casi indiscutible que la infeccién
ha sido llevada por la sonda a una bolsa retencignista hasta alii esté-
ril y de alli sus insistencias sobre la esterilizacién instrumental que él
cree debe ser hecha al autoclave y no por los vapoxres de formol, como
es corriente.

Con Legueu y con Marion los otros autores creen en la reactiva-
cién de una infecciéon anterior, y tanto en nuestro caso como en ei
de Auge, como en el de Iselin, habia signos nteriores de infeccidn.

De estas considleraciones salen conclusicries que puede decirse
cuentan con la unanimidad de pareceres y que s refieren a la profi-
laxia de estas complicaciones.

1) Redoblar las precauciones en los casos de gruesas hidronefro-
sis, sobre todo cuando ha habido sin‘omas de infeccidon anterior.

2) Utilizar un material de cateterismo perfectamente esterilizado
(Chevassu).

3) Utilizacién de un medio lo menos irritante posible, inclinan-
dose actualmente los urélogos a la solucién del uroselectan o de abro-
dyl al 20 o al 30 %.

4) Hacer previamente la pieloscopia. En las grandes hidronefro-
sis la entrada d= 5 a 10 cec. de liquido opaco da una imagen bﬁrrosa,
“fenomeno de la nieve”, suficientemente caracteristica. Contentarse
con sacar una placa en cstas condiciones y no inyectar gran cantidad
de liquido, n ia presién, para obtener un relleno.

5) No hacer pielografias Dbilaterales, que disminuyen el funcio-
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namienic dz21 otro rifién en momen‘os en gque puede ser necesario.

6) De:ar la sonda ureteral colocada dcs horas, varias horas des-
pués de la piclografia, vigilando por la radioscopia la evocuacién total
dzl bas: ete.

Tratamiento. Cuando se prcducen los accidentes, la primera ma-
niobra aconsejada ha sido el cateterismo ureteral evacuador.

Pero cuando cllos tienen la intensidad jue tenian en nuestro caso,
parece que pcco se pueda esperar de él. Ragone, Iselin no lo utilizaron;
Raffin, Gérard, Auge, Vioilet no tuvieron éxito con él; la sonda no ha
dado calida a nada o s3lo dejo salir, y a veces con aspiracién, algunos
gramcs de contenido, y lcs Tenémenos han continuado

La intervencion de urgencia parece, pues, estar indicada;; en
cuanto a la operacién a efectuar hay dos tendencias respecto a ella.

La nefrec‘omia t'ene sus razones: primero fundamental, el cono-
cimiento del valor funcional del ctro rinén, y en segundo término
ella no hace mas que adelantar una intervencién ya programada, libe-
rando al mismo tiempo al enfermo de la enfermedad y de la compli-
cacion. Fué la conducta que seguimos ccmo fué la de Raffin, Auge,
Viollet, Iselin, Bruni, Ragone, todas con éxito.

Contrariamentei-a éstos, Maisonnet aconseja, por prudencia, hacer
en un primer tiempo la nefrostomia y mas tarde, pasada la complica-
ci6n, una nefrectomid.

El examen histolégico de nuesiro caso nos inclina a pensar que
obramos bien; la irntensidad de las lesiones intersticiales y la presen-
cia de numerosos pejueiios abscesos en pleno parénguima, la inten-
sidad y tipc necrético de las lesiones yuxta-capsulares (recuérdese que
en lcs dias siguientes a la operacion se eliminaron colgajos de tejido
capsular esfacelado) nos parece justificar ampliamente la terapéutica
realizada, no creyendo que una nefrostomia hubiera resuelto el pro-
blema.
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