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Servicio de Clinica Génito - Urinaria del
Hospital Alvear Prof.: JUAN SALLERAS

Por el Doctor

JUAN SALLERAS

PTOSIS RENATL,
ECTOPIAS Y NEFROPEXIA

P OCAS afecciones del aparato urinario presentan mayor facilidad

diagndstica que la ptosis del rifion y también pocas son las
que suscitan mayor variedad de opiniones cuando se refiere a su
tratamiento.

En cuanto al diagnéstico, a veces los sintomas subjetivos son
tan claros que ellos bastan para pensar en tal afeccién {tironea-
miento profundo en la zona lumbar derecha en los cambios de
posicion, sensacion de descenso del érgano especialmente a la ma-
nana al levantarse, completa desaparicién de estos sintomas al acos-
tarse, retlejos vesicales, con: polaquiuria, disuria, oliguria o poliu-
ria, dolores irradiados a lo largo del uréter, etc. Asi como todos
los sintomas citados suelen desaparecer al acostarse el enfermo, asi
también, nos dice el paciente que desaparecen al colocarse una faja
abdominal ortopédica, especialmente al" principio de su proceso;
después, ya ni con faja mejora.

La palpacién, en posicién decubito dorsal, nos pone en evi-
dencia de un descenso de la glandula, variable segun el grado de
ptosis. Sin embargo, nosotros hemos comprobado repetidas veces,
que un rifion puede no palparse en posicién horizontal y ser un
caso tipico de descenso glandular. Por esta causa en el Servicio a
mi cargo, jamas se deja de hacer la palpacidn, en posicién de pre y
para esta afeccidn constituye un grave error, olvidar o despreciar
este tipo de palpacidon que es mucho mas demostrativa que la ho-
rizontal. La falta de la palpacion de pie, ha conducido repetida-
mente a errores de diagndstico. Esta prictica nos fué sugerida hace



algunos afios, por una enferma que teniendo toda la sintomatologia
de un rinén descendido, la palpacién en decubito dorsal, era nega-
tiva y en cambio de pie era positiva: la pielografia, en horizontal
y vertical nos demostré un buen descenso del rindn en estudio.

Con ambas palpaciones, se puede determinar el grado de mo-
vilidad renal y si en lugar de palpar en horizontal colocamos el
enfermo en Trendelemburg. entonces conoceremos todas las posi-
bilidades de excursion renal, lo que nos permitird juzgar del grado
de fijeza de una ptosis determinada. Abi nace otro capitulo del
mayor 1nterés practico, que tiene por objeto diferenciar las ptosis
fijas o muy poco movibles, de las ectopias congénitas del rindn.

Los ¢lementos de juicio para tal diagnéstico diferencial, son
muy escasos en cuanto a la semiologia se refiere, pues si se palpa
un rifién descendido mas o menos fijo o una ectopia renal cual-
quiera no hay ningin elemento semioldgico capaz de diferenciar
ambos rifiones (ptosis o ectopia). Ya veremos dentro un momento,
que sélo la pielografia es capaz de hacer tal diagndstico diferencial.

Asi como acabamos de hablar de ectopias renales congénitas,
mucho mas frecuente de lo que sospechibamos antes de la era pie-
lografica, asi también deseamos hacer conocer a nuestros colegas, la
presencia de un tipo de ptosis renal que no responde a ninguno de
los antecedentes clasicos (sin enflaquecimientos repentinos, sin mul-
tipanidad, sin traumatismos, sin uso de corsé, etc., etc.). Estas en-
fermas o enfermos, se presentan con fenémenos dolorosos o refle-
jos, debidos a una ptosis renal clinica y radiografica, sin causa que
la justifique. Casi todas ellas son petsonas jovenes, algunas de menos
de veinte afios y nos dicen que 3ufren de su rifién desde hace mucho
tiempo y siendo en general del lado derecho. aparecen ya, sin la
necesidad del diagnéstico diferencial, con la apendicitis aguda o cr6-
nica, porque presentan la clasica cicatriz de una antigua o reciente
apendicectomia, lo que su repeticién nos ha inducido a decir que
dichos enfermos presentan ‘el signo de la cicatriz”.

Tratando de profundizar el conocimiento de tales ptosis, nos
hemos esmerado en estudiar los elementos anatémicos que intet-
vienen en su produccién y hemos encontrado invariablemente lo
siguiente: practicada la lumbotomia con facilidad, llegamos a la
grasa perirrenal y contrariamente a lo que sucede en las ptosis cla-
sicas en que la glandula se exterioriza con toda facilidad y se fija con



Figura 1 Figura 2

Ectopia renal derecha. Hist. 69208.—Ectopia renal derecha con
uréter bifido.

Figura 3 Figura 4
Hist. 21973.—Ectopia renal derecha it 4703 —Ectopia renal derecha lum-
iumbar. bar, con uréter bifido izquierdo.



toda comodidad, en esta clase de ptosis, una vez exteriorizada la
glandula que muy frecuentemente se hace con alguna o mucha difi-
cultad, tiene una tendencia muy marcada a volver a su loge, obli-
gando al ayudante a retenerla con fuerza. Examinando la glandula
detenidamente se observa sin excepcion, la presencia de una capa
conjuntivo-muscular bien visible y de un espesor de varios muilime-
tros, que no solo rodea toda la glindula, sino que se adhiere a la
capsula fibrosa del rifién, en forma tal, que para separarla hay que
recurrir casi siempre a la tijera o al bisturi. Sélo después de liberar
la capsula propia del rifndn, de la capa fibromuscular descripta, se
consigue exteriorizar a la glandula y llevarla al punto que va a ser
fijada. El estudio histologico de dicha capa hecho por nosotros,
nos ha demostrado estar constituida por abundante cantidad de fi-
bras musculares lisas y tejido conjuntivo, todo ello independiente
de la capa grasosa y de la capsula propia, de manera que vendria
a ser una capa intermedia musculo-conjuntiva, cuya misién seria
mantener a la glandula fijada en una posicién anormalmente baja,
sin perder los caracteres de movilidad propios de las ptosis moviles.

Como dicha capsula fibromuscular, no responde en su forma-
cién, ni en su extructura a ningan proceso adquirido por inflama-
cién, nosotros hemos creido que se trataria de un proceso conge-
nito y en este sentido la hemos clasificado, como una "' ptosis conge-
mta”’, mantenida, asi, por el mecanismo antedicho, ya que todos
los caracteres de la glandula asi como del uréter son normales, contra-
riamente a las ectopias, cuyo uréter visiblemente corto, lo denun-
cia como congénito. De este modo, nosotros dividiremos, las pto-
sis renales, en: congénitas y adquiridas; respondiendo estas ultimas
a las clasicas y las primeras a las que presentan la capsula fibro
muscular descripta por nosotros, sin ninguna de las causas predis-
ponentes sefialadas por las adquiridas.

DIAGNOSTICO PIELOGRAFICO.

En general empleamos, la pielografia ascendente, con yoduro
sédico al 30 <. Tomamos cast siempre una pielografia en decabito
dorsal y a los 10 minutos otra en posicién vertical. Esta ultima sin
sondas y sin volver a inyectar substancia opaca. En esta forma,



Figura % Figura 6

Hist. 4483.—Ectopia renal lumbar de- Hist. 6434.—Ectopia renal doble pel
recha, viana.

A= R

Figera 7 Figura 8
Hist. 4497 —Ectopia doble lumbar baja. Hist. 7126.—Ectopia lumbar doble
baja.
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obtenernos una imagen del rinon horizontal y otra en posicién ver-
tical, pudiendo asi estudiar cuatro elementos a saber: 17, Las ptosis
visibles, en decubito dorsal; 2% Las ptosis solo visibles en posicidon
vertical: y 3-, Medir al mismo tiempo, la manera de evacuarse la
pelvis renal, elemento nuevo de importancia indiscutible para fijar
el prondstico v la indicacidn operatoria de dicha enfermedad; 4°, Ha-
cer el diagndstico diferencial, entre ptosis y ectopia, fundado espe-
cialmente en 1a longitud del uréter.

1% Ptosts en decubtio dorsal,

Casi siempre, la pielografia confirma el diagnédstico clinico,
agregandole, sin embargo, una mayor exactitud diagnostica y espe-
cialmente un elemento de valor inapreciable a saber: el tiempo que
tarda en evacuarse la pelvis renal.

2" Ptosis s6lo en posicion de pie o en ambas posiciones.

Hemos observado enfermos especialmente en obesos, con im-
posibilidad de palpar de pie y que solo la pielografia los ha denun-
ciado. En el ano 1929, en colaboracion con el Dr. L. Arrues, pu-
blicamos el primer caso tipico de esta variedad, recientemente con-
siderada en el extranjero, sin hacer alusién a nuestro trabajo ori-
ginal con varios afios de prioridad. Desde entonces podemos mos-
trar, una serie de hechos iguales al caso publicado en 1929, pudien-
do asegurar hoy que buscamos las ptosis ocultas a la palpacién ma-
nual y las encontramos frecuentemente.

Cuando los descensos, son visibles en ambas posiciones, en-
tonces nos sirve para medir el grado de movilidad renal y en algu-
nos casos. hemos comprobado que la pielografia en Trendelem-
burg. nos revela movilidades mayores que las demostradas por la
posicién horizontal, pudiendo estudiar asi todas las excursiones
de que es capaz, el rifdén, en Trendelemburg, horizontal y vertical,
lo que sirve de elemento de juicio para saber a qué altura podra ser
fijada ia glandula en el acto quirurgico.

3°  La medida del tiempo de evacuacion de la pelvis renal.

Este elemento, que substituye en forma incompleta, pero muy
aproximada a la pieloscopia, permite tomando una placa, cada cin-
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Figura 9 Figura 10

Hist. 5503.—Ectopia lumbar doble Hist. 974.—LEciopia Iumbar doble con
mediana, ptosis del derecho.
Figura 11 Figura 12

Hist. 974.—Resuliado de la nefropexia Hist. 787 ~—Ectopia renal doble con
del caso anterior. ptosis del derecho
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co minutos, tener una idea muy exacta del tiempo que tarda en
evacuarse la pelvis renal. Normalmente sabemos que dicha pelvis
se evacua totalmente entre ocho y diez munutos, habiendo algunos
casos y nosotros los hemos visto de pelvis hiperquinéticas, cuya
evacuacién total, se hace en rres o cuatro minutos.

Nosotros después de varios tanteos y con el fin de economi-
zar peliculas, sélo obtenemos una imagen a los diez minutos de la
inyeccién del liquido opaco y previo retiro de las sondas ureterales,
para que la evacuacidén se haga normalmente, reservando las pielo-
grafias seriadas cada cinco minutos para casos especiales 0 no muy
laros. En general, observamos, que la pelvis de una ptosis renal
que todavia no sufre, tiene un tiempo de evacuacion total, a los
diez minutos. £n cambio cuando dicha pelvis presenta signos evi-
dentes de fatiga o de haber sido vencida en su poder de evacuarse,
la prelografia lo traduce por persistencia del liquido opaco por va-
rios minutos o mucho tiempo segin sea el grado de pérdida de su
poder contractil,

La evacuacion de la pelvis renal, es independiente de la posi-
cién de la glindula, pudiendo mostrar gran ndmero de ptosis sim-
ples o dobles que, a pesar de sus enormes descensos, presentan tiem-
pos de evacuacién totalmente normales, lo que viene a confirmar
la teoria, de que la evacuacién de la orina, se hace por contraccion
de la pelvis y del uréter y no por gravedad.

Uno de los elementos de mayor valor, que nosotros tenemos
en cuenta para la indicacién médico-ortopédico o quirirgico, es pre-
cisamente la medida del tiempo de evacuacién de la pelvis renal. La
intervencién quirdrgica, la consideramos urgente, cuando hay un
retardo manifiesto del tiempo de evacuacién cuyo caso, de acuerdo
con comprobaciones personales, se puede llegar a restablecerlo a la
normalidad, controlada por la pielografia y medida del tiempo de
evacuacion después de la nefropexia. En cambio, cuando la evacua-
cién es muy retardada, un cuarto de hora o mas, ya la nefropexia
no conseguira nada y tendremos que recurrir a la nefrectomia, por
la complicacién mas comin, la hidronefrosis.

Con lo que acabamos de decir, se comprende cuanta importan-
cia tiene el estudio pielogrifico de la pelvis renal, desde el punto
de vista de su poder de contractilidad cuya traduccion fisiologica
es la buena o mala evacuacién del contenido liquido, en un tiempo



Hist. 13 ) Figura 14
Hist. 787.—Resultado de la nefropexia Hist. 46002.—Prosis rena! derecha
de la figura anterior. (deciibito dorsal}.
Figura 15 Fioura 16

Hist. 46002.—Mismo caso anterior (po-  Hist. 24116.-—Puosis resal derecha (po
sicién de pie). con tiempo de evacnacién  sicidén dorsal). Reflujo  pielocanalicular
retardado (107). doble.



normal o patolégico. De ahi derivan las mas oportunas indicacio-
nes médicas o quirtrgicas de dicha afeccién, tan frecuente en la
practica diaria.

4°  Diagndsiico diferencial entre ptosis y ectopid.

Clinicamente es imposible diferenciar, una ptosis fijada por
un proceso de perinefritis, con una e¢ctopia. En ambas se palpa un
rifién mas o menos bajo con escasa movilidad. Si se trata de una
ptosis maévil, entonces 12 excursién completa del rinén hasta la
fosa lumbar, permitird diferenciarlo, de una ectopia siempre situa-
da a una altura inferior a la normal, cualquiera que sea la posicion
en que se busca.

La pielografia en cambio, permite hacer el diagnostico dife-
rencial con toda exactitud, especialmente cuando la pielografia es
doble. En esta altima, comparando la longitud de ambos uréteres.
puede observarse nitidamente, como el uréter del rifidn ectdpico, es
anormalmente mas corto que el del otro lado. Hay casos de ecto-
pias dobles, correspondiendo a uréteres cortos de acuerdo con el
tipo de anomalia de posiadn (ectopia lumbar, iliaca. pelviana).
Fn éste tltimo caso, se encuentran uréteres de longitud muy redu-
cida, coincidiendo en general con glindulas de aspecto normal, pu-
diendo, sin embargo, dichas glindulas aparecer con ciertas anoma-
lias en la pelvis, en los calices y en la forma del rindn. En general
puede asegurarse, que cuando se encuentra un riidon o ambos, en po-
sicién fija y baja reconocibles por 1a palpacién stmple o combina-
da, se trata de una anomalia de posicion de una glindula de forma
normal o anormal.

PIELOGRAFIA DESCENDENTE.

Ia utilizamos con muy buen rseultado y como elemento de
diagnéstico es perfecto. Usamos de preferencia, el Uroselectan B, y
nos conformamos para el diagndstico, con tomar dos peliculas, una
a los cinco minutos que suele ser la mejor y otra a los veinte mi-
nutos que ya demuestra una eliminacién mucho menos intensa,
sobre todo en rifiones normales. Cuando utilizamos este tipo de
pielografia, para conocer ¢l tiempo de evacuacién de la pelvis renal
entonces tomamos una tercera a los 45 minutos, para observar en
cual de las dos pelvis queda todavia substancia opaca interpretando
este detalle, como retardo de su evacuacion.



LE R g L

de .
G ﬁ:ifogm 307 ——

g
Figura 17 Figura 18
Hist. 24116.—Mismo caso anlerior {po- Hist. 56763.—Ptosis renal derecha (po-
sicion de pie). ligero retardo de la eva- sicion herizontal). jRellnjo
cuacidén  (107). pielolinfitico?
|
|
Figura 19 Figura 20
Hist. 36763 —Mismo caso anterior Hist.  1246,—FPtosts renal derecha
(posicion de pie), evacuacion (decibito dorsal).

normal (10°).
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En realidad, como decimos antes, nosotros dada la impor-
tancia asignada a la evacuacidn de la pelvis renal, como elemento
de juicio para determinar el momento quirdrgico mas oportuno,
preferimos la pielografia ascendente, aunque reconocemos las ven-
tajas de orden técnico que indiscutiblemente presenta la descenden-
te, pero no puede esta ultima substituir a la primera en cuanto a
la medida del tiempo de evacuacion.

La plelografia descendente, la practicamos siempre por lo me-
nos en dos posiciones, horizontal y vertical y en algunas ocasiones
hemos también utilizado la posiciébn de Trendelemburg. En esta
forma tenemos las diferentes posiciones de Ia glandula en relacidén
con la posicién del paciente, lo que permite medir toda su excur-
sién o sea su movilidad.

TRATAMIENTO DE LAS PTOSIS Y ECTOPIAS.

Sélo tratamos a las ptosis o ectopias, con sintomas renales,
vesicales, gastrointestinales o nerviosos.

Las ptosts o ectopias. que no dan sintomas, no las tratamos.
Hemos examinado frecuentemente enfermas con ptosis dobles o sim-
ples de todos los tipos y variedades sin molestias de ninguna espe-
cie v a pesar de que ambas glandulas o una de ellas, presentan los
caracteres semiolégicos del rifidn flotante, no han presentado en
ningin momento ninguna molestia renal, ni refleja, por lo cual
nosotros, en tales casos no hacemos completamente nada. Nos limi-
tamos a observarlas y les aconsejamos la necesidad de vernos al me-
nor trastorno.

Las ptosis o ectopias, que dan sintomas renovesicales, gastro-
intestinales o nerviosos. En tales casos, indicamos. antes de aconse-
jar un tratamiento quirdrgico, un tratamiento ortopédico con faja
abdominal simple, del tipo circular, elastica, con maximo de pre-
sion al nivel del hipogastrio, al cual levanta en forma sensible. No
usamos nunca, las clasicas pelotas de Glenard, porque produce do-
lores sobre el rifon que comprimen. Las fajas usadas por nosotros
son sencillas, cémodas, que puede hacer el mismo paciente y muy
econdmicas. La Unica precaucion que debe tener el enfermo es de
renovarlas, en cuando el tejido eldstico cede y entonces, no sostiene
bien el abdomen en su porcidn hipogastrica. Dicha faja debe ser
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Figura 21

1246.—Mismo caso anterior

(posicion de Trendelenburg) .

Figura 23
45207 . —Prosis

renal

derecha.

Figura 22
Hist. 1246.—Mismo caso anterior
(posicién de pie).

Figura 24

Hist. 45207.—Mismo caso anterior.
Resultado de la nefropexia.



colocada por el enfermo, acostado y con la mano levantar el abdo-
men o bien hacer una inspiracién profunda al colocarla.

Al mismo tiempo, se le aconszja un régimen adecuado para
engrosar unos cuantos kilos, partiendo de la base que la atmosfera
célulo-adiposa del rifién, es un excelente medio de sostén glandular.
Ademas. se le aconseja un reposo relativo con el mismo fin y para
movilizar lo menos posible al rinon.

Este procedimiento de la faja y del aumento de peso suele dar
resultados buenos al comienzo del proceso, lo que justifica ¢l co-
nocido régimen de cama como reposo. alimentacion suculenta ©
sobrealimentacion que en algunos casos impone un sacrificio al en-
fermo de varios meses.

Sin embargo, a este respecto nosotros, diferenciamos las ptosis
que hemos llamado al principio del presente trabajo, congénitas,
de las adquiridas. Estas ultimas, de acuerdo con repetida experien-
cia son las Gnicas que benefician en general del tratamiento de re-
poso v faja ortopédica. Las primeras en cambio no mejoran nada
o muy poca cosa alin después de varios meses de insistir en dicho
método terapéutico. Mas, esta dltima afeccién la encontramos con
alguna frecuencia en enfermas jéveens, solteras, con un muy buen
estado general, mas bien con ligera obesidad.

La exphcacidn de tales resultados, en ambas ptosis, la encon-
tramos nosotros, en la existencia de la capsula fibro muscular que
hemos descrito oportunamente, que impide toda fijacion glandu-
lar fuera de la zona abarcada por esta especie de canasta en que se
mueve. Por esta misma causa se explican los fracasos frecuentes de
la nefropexia cuando no se tiene en cuenta dicho elemento y no
se le desprende con toda minuciosidad. Asi también se explican los
fracasos de las nefropexias con métodos que no liberan totalmente
a la glandula descendida y mantenida en posiciéon baja por dicha
capsula.

Se comprende que en tales casos, no hacemos nada con sélo
levantar la glandula y fijarla a cualquier altura que sea, ya que de
inmediato, la traccidén de una capsula contrictil desplaza al rindn
hacia la zona que lo retenia seguramente desde su nacimiento, lo
que también explica los fracasos inmediatos de dicha intervencion
quirdrgica, con desplazamiento inmediato de la glandula.
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Figura 25 Figura 26
Hist. 45207.—Mismo caso anterior, con Hist. 54136.—Ptosis renal derecha.
gvacuaciéon normal. Reflujo canalicular,
Figura 27 Figura 28
Hist. 54136.—Mismo caso anterior. Re-  Higr. 54136.-—Mismo caso anterior con
sultado de la nefropexia. Se repite el evacuacion pormal (10°).

reflujo canalicular.
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VERDADERA INDICACION QUIRUR-
GICA DE LA PTOSIS O ECTOPIA.

De acuerdo con lo que acabamos de manifestar, seran objeto
de la nefropexia: 1°, todas las ptosis que nosotros llamamos con-
génitas, siempre que produzcan dolores, molestias renovesicales o
reflejas, o sea todas aquellas formas no silenciosas.

2° Todas las ptosis llamadas adquiridas, cuyo tratamiento
ortopédico haya fracasado.

3° Todas las ectopias, con dolores renovestcales, o con re-
flejos gastrointestinales, nerviosos, etc., sintomas debidos a su mo-
vilidad.

La indicacién quirdrgica, en los tres casos anteriores, puede
hacerse urgente, cuando observamos, que el tiempo de evacuacion
de la pelvis renal comienza a retardarse en varios minutos. Si no
atendemos rapidamente dicha indicacién, nos podemos encontrar
repentinamente ante una obstruccién aguda y en lugar.de hacer ci-
rugia conservadora, mediante la nefropexia, nos veremos obligados
a hacer cirugia mutilante mediante la nefrectomia.

Por esta razén, hoy ningln cirujano consciente, podra pres-
cindir de un elemento indispensable para fijar el momento oportuno
de una nefropexia, cual el estudio del tiempo de evacuacién de la
pelvis renal, mediante la pieloscopia o bien la pielografia seriada.

NEFROPEXIA.

La técnica varia mucho segin se trate de una ectopia o de una
ptosis.
Nefropexia en las ptosts

La incisién que nosotros practicamos. para la lumbotomia,
comienza al nivel del -10° espacio intercostal, justo en el surco que
sigue la masa sacrolumbar por su borde externo y en su interseccion
con las costillas: sigue dicho surco hacia abajo hasta encontrar el
dngulo costo muscular; alli cambia de direccién atravesando diago-
nalmente el cuadrildtero de Grmfeld buscando, la espina iliaca ante-



Figura 29

Hist. 21118.—Ttosis renal derecha
{decubite dorsal).

Figura 31

Hist. 21118.—Mismo caso anterior.

Resultado de ia nefropexia.

Figura 30

Hist. 21118.—Mismo c¢aso anterior de
pie. con retardo de la evacuacidén (a Jos

10 }.

Figura 32

Hist. 66243 —Prosis renal derecha (de-
cabito dorsal). Hermoso reflujo pielo-
venoso doble.
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rosuperior a cuya altura termina a dos travesas de dedo por enci-
ma vy adentro de {a misma.

La incisidén de los planos musculares, se extiende de acuerdo
con la altura de la glindula siendo tanto mas prolongada cuanto
mas bajo se halle el rifidn descendido,

Como ya dijimos en otra oportunidad en este mismo trabajo,
uno de los tiempos fundamentales ¢n toda nefropexia, es la exterio-
rizacidon del rinon. A este efecto es necesario librarlo de toda clase
de adherencias fibromusculares, que lo mantienen bajo y liberarlo
en todas sus caras, y especiaimente al nivel del ileo, en donde sue-
len encontrarse tractus conjuntivos muy firmes. Una vez practicada
dicha liberacién muy cuidadosa se observa que la glandula se con-
vierte en un organo de lo mas complaciente, pudiéndolo Hevar a
cualquiera situacidn. No es raro, eacontrarse con dificultades nota-
bles al tratar de liberar el rifidon de sus adherencia, debiendo recurrir
frecuentemente al bisturi o a la tijera, para esculpir y separar los
tractus fibromusculares o simplemente fibrosos que lo mantienen
en baja posicadn; estas dificultades, son particularmente mayores
cuando se trata de las llamadas por nosotros, ptosis congénitas.

falla de los colgajos capsulares

En lugar de hacer cuatro colgajos 1guales, por dos incisiones de
cruz a lo Maridn, nosotros hemos adoptado el método de los cua-
tro colgajos desiguales, a saber: dos superiores en la union de los
dos tercios superiores con el tercio inferior y dos inferiores con la
capsula correspondiente al tercio inferior.

El objeto de tallar asi los colgajos, es procurar levantar la
glandula al maximum, porque habiamos observado que haciendo
los colgajos iguales a menudo el rifidon quedaba un poco mas bajo
después de la pexia, sobresaliendo del reborde costal; en cambio,
los colgajos cortos inferiores, permiten levantar mas al rinén que-
dando normalmente escondido debajo de las ultimas costillas. Sin
embargo, cuando el higado se encuentra en posicién baja, ni aun
con nuestra técnica es posible llevar al rifién, a esconderse debajo
del reborde costal, quedando por lo mismo siempre sobresaliendo
el polo inferior debajo de la Gltima costilla, en proporcion al des-
censo del higado.
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Figura 33 Figura 34
Hist. 66243 —Mismo caso anterior (de Hist. 66243 —Mismo caso anterior. Re
pie), con evacuacién retardada. sultado de la nefropexia. Se repite

el reflujo izquierdo.

Figura 35

Hist, 66243, —Mismo caso anterior, comn
evacuacidon normal 197,
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Los dos colgajos capsulares inferiores, se fijan con catgut nu-
mero 2, al espacio intercostal 11° y en caso de no poder hacerlo
en ese espacio se fijan, un punto anterior en el 11° espacio y el pos-
terior en el angulo costo muscalar. Siendo posible, los dos puntos
inferiores deben anudarse en el 11° espacio, porque como dichos
puntos son los que levantan al rindn, deben llevarse lo mas alto
posible para hacer asi una correccidon lo mas perfecta posible.

I.os dos colgajos superiores de capsula, se pueden fijar al 10°,
espacio intercostal, pero cuando hay descenso mas o menos marca-
do del higado, entonces pueden fijarse en el 11°, sin inconveniente
por cuanto dichos colgajos, no sirven mas que para evitar los despla-
zamientos del rindn, sin intervenmir para nada en el levantamiento
del érgano, a cargo exclusivamente de los colgajos inferiores.

El pasaje de los catguts, en los espacios intercostales, debe ha-
cerse con una aguja de Doyen de gran curvadura y ser acompatiado
por el dedo indice, una vez atravesado ¢l fondo de saco pleural,
sin ninguna consecuencia y el diafragma, hasta la salida de la agu-
ja, por debajo del reborde costal. Los colgajos capsulares deben ser
lo mis extensos posible a expensas de las caras anterior y posterior
de la glandula hasta llegar cerca del hileo renal.

Hecha la pexia en la forma indicada, utilizando hilos de cat-
gut, en lugar de hilos de lino como aconseja Marién, no queda mas
que el cierre de la pared por planocs, dejando un tubo de drenaje
de unos 20 mm., en la loge y sOlo por 48 horas. Después cura-
ciones planas.

Nefropexia en las ectopias

La técnica difiere del caso de ptosis, en que la fijacién de los
colgajos como se comprende con toda facilidad se fijardn de acuerdo
con la altura de la glandula y spbre todo de la longitud del uréter,
conocida de antemano por la pielografia. De cualquier modo debe
tratarse de llevar lo mas alto posible el rifidn y fijarlo al ultimo
espacio o en la pared, sin tironear demasiado el uréter, para evitar
necrosis del mismo por torceduras o por estiramiento excesivo, bas-
tando dejarlo con una extensién que no deje pliegue ni acodaduras.
Cuando en esta afeccién encontramos, lo que no es raro, algin vaso
anormal, ya sea polar inferior o superior, si dicho vaso perturba,
la buena fijaciéon del érgano propuesta, no hay ningin inconve-



niente en ligarlo y proceder asi a una buena técnica. Nosotros he-
mos ligado vasos en tales condiciones de un calibre regular, sin
que ni inmediatamente, ni a distancia, hayamos tenido que lamen-
tar ningdn accidente.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Los ¢omunes a cualquier operado de rifion con la sola dife-
rencia de la posicién en cama: ésta debe ser en ligero Trendelem-
burg, durante por los menos 12 dias, al cabo de los cuales la posi- :
cion debe ser horizontal, con cabeza levantada. Hasta los 20 dias,
en general el enfermo no abandona la cama. El objeto de este re-
poso, algo largo, es permitir la fijacidn lo mejor posible del rifion,
en su nueva situacién.

RESULTADOS INMEDIATOS Y . ALEJADOS.

Muy buenos. No conocemos recidivas y si algun colega las
encontr6 en nuestros operados, le estimaremos nos las haga cono-
cer. Hemos seguido a muchas enfermas y controlado su estado gene-
ral, la situacién de la glandula por palpacién y por la pielografia el
resultado ortopédico de la intervencién: todos estos elementos nos
han corroborado, los excelentes resultados obtenidos por este mé-
todo que responde a todas las exigencias de una buena pexia, que
no solo cura al enfermo, sino que deja ademas el Srgano en su ver-
dadera posicidn.

De acuerdo con el trabajo realizado por nosotros podemos
llegar a las siguientes conclusiones:

1° — La pielografia es el principal elemento de diagnédstico
diferencial entre las ptosis y las ectopias, y se funda en la longitud
del uréter.

2° — Existen un buen nimero de ectopias, con ptosis dolo-
rosas secundarias, que exigen una nefropexia atipica.

3¥ — Las ptosis deben estudiarse siempre, en posicién de pie,
clinica y pielograficamente.

— EIl mejor elemento de juicic en nuestras manos para
fijar una terapéutica adecuada, en las ptosis renales, es hacerlo de
acuerdo con el resultado de la evacuacidn de la pelvis renal.

bl



59 ___ Cuando la evacuacién de dicha pelvis es normal, puede
ensayarse, un tratamiento ortopédico por faja. En cambio cuando
hay retardo de evacuacién, Ia nefropexia es de urgencia.

6° — Existen seglin nuestra experiencia dos tipos de ptosss,
una que llamamos congéniia y otra adquirida.

7¢ __ No debe operarse ninguna ptosis, ni ectopia que no
presente sintomas netos o alguna complicacion,

8¢ — La nefropexia utilizada por nosotros, desde hace mas
de diez afios, es la de Marién con hgeras modificaciones, sobre el
modo de tallar los colgajos, que en lugar de ser iguales, los corta-
mos desiguales.

9° — En las ectopias, fijamos el rifién en donde se puede, te-
niendo en cuenta siempre de hacerlo lo mas elevado posible.

10¢ — Los resultados clinicos y radiograficos comprueban, un
éxito completo mantemido desde muchos anos. en mas de cien ob-
servaciones personales.



