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Por el Doctor

UBALDQO ISNARDI

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA PTOSIS RENAL®

1. abordar el asunto motivo de esta comunicacién debe hacerse
una aclaracién respecto a la nomenclatura. La ptosis renal o
nefro-ptosis se designa de varios modos en la literatura médica. Asi
pues, nefroptosis, rinon movil, ectopia, o distopia son expresiones
que se usan indistintamente. Etimologicamente, ptosis significa
caida; ectopia significa fuera de lugar y distopfa significa mal lugar.
Nosotros adoptamos el término de nefroptosis para designar sim-
plemente un vicio de posicién del rifion, sinénimo de rifion movil;
reservamos los términos de ectopia o distopia, para designar un vicio
de desarrollo reno-ureteral, en que ademads del vicio de posicidon del
rifion hay un defecto en el desarrolfo del uréter, el cual queda mas
corto que normal. La diferenciaciéon entre ptosis y ectopia sdlo
puede establecerse radiogrificamente: en la ptosis el uréter, de lon-
gitud normal, estd incurvado o acodado sobre si mismo y su co-
rreccidn permite llevar el rifion a su sitio. En la ectopia, el uréter es
mas breve que normal y por lo tanto el rifion no puede llegar a ocu-
par su celda normal. En el mismo rihon pueden coexistir la ectopia
y la ptosis.

NOCIONES GENERALES. IMPORTANCIA DEL ASUNTO.

La importancia del asunto de la ptosis renal proviene de varios
factores. En primer lugar los padecimientos que ella ocasiona a los
que la llevan. Esos padecimientos son los dolores lumbares, abdo-
minales o irradiados hacia las ingles; los transtornos de la mic-
cién, polaquiuria. disuria, micciones 1mperiosas; los fendémenos
reflejos gastro-intestinales: anorexia, vomitos, dispepsia, cons-
tipacidén, con su cuadro de repercusiones nerviosas. cefalalgias,
mareos, etc., asi como la repercusidn sobre la esfera psiquica, que
culmina en la psicastenia y la hipocondria mas o menos acentuada.

{1t Relato oficial en el Congreso Anual Interno de laAsoc, Médica Argeptina. Octubre 24 de 1935
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En segundo lugar la repercusién que sobre el funcionalismo vy la
integridad del rifion puede ocasionar la ptosis del drgano. Las he-
maturias, albuminurias y cilindrurias que evidencian estados con-
gestivos y aun inflamatorios del O0rgano y que en ocasiones produ-
cen una notable disminucidn de su valor funcional. Se han descripto
casos de verdaderas nefritis atribuibles a la ptosis renal. Del mismo
modo hay que tener presente la posibilidad de alteraciones anatdmi-
cas, tales como la uronefrosis, pequefias o grandes, que se acompa-
flan de una mayor o menor atonia del sistema excretor. Las infec
ciones, pielitis y pielonefritis que se orniginan a raiz del éxtasis uri-
nario, empeoran aun las posibilidades. Luego ha de tenerse presen-
te la existencia de verdaderas enfermedades abdominales de origen
nefroptésico. Ducuing v Giscard (*) relatan una observacién de
ileus paralitico ocasionado por la prosis renal y citan dos observa-
ciones, una de Plentz (2) y otra de Maio (?).

El mismo Plentz () establece una relacidn de causa a efecto
entre e rifon y la paralisis intestinal. Ibarra Loring (%), de Chile,
relata otra observacidn de sindroma abdominal agudo debido a la
nefroptosis. vy Lignieres (%), radidlogo de Beziers, hace un minu-
cioso estudio radiografico abdominal y concluye que ia ptosis del
riflon ¢s capaz de arrastrar el duodeno y el colon. Presenta seis ob-
servaciones en que los enfermos presentaban grandes transtornos
anatomicos y funcionales del aparato digestivo. En uno de esos
casos se trataba de un sindroma de espasmo pildrico, que habia lle-
vado la enferma a un estado desastroso, tal era su intolerancia gas
trica, y que hizo pensar en una lesion organica del piloro. La en
ferma fué intervenida y no se encontrd lesion alguna. Se practicé no
obstante una gastro-enterostomia v la enferma parecia curada, pero
cuando retomd sus tareas habituales v se quitd su vendaje abdomi-
nal su sindroma reaparecié. Se comprobd entonces que la boca de
la gastro-enterostomia funcionaba perfectamente bien y se constatd
en cambio una ptosts renal. El autor concluye que 1a repercusién de
la nefroptosis sobre ¢l aparato gastrointestinal es tal que las enfer
mas “‘se presentan al radidlogo como enfermas del estdmago’’. La
objecion que se hace a esta relacidn de causalidad entre la ptosis
renal y los estados gastro-intestinales, es de que se trataria de altera-
ciones concomitantes y no consecutivas a la ptosis renal. Muchos he-
chos observados en la patologia y la cirugia renal, establecen sin
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embargo esa relaciéon de causalidad entre los fendmenos que tienen
lugar en la “loge’” renal o el rinon mismo y la dindmica del intes-
tino. Es cldsica esa relacién en el caso de la litiasis renal o mas
genéricamente, en todos los casos de obstruccion ureteral. Hess, ci-
tado por Morris, Sherman y Brunton (7) relata el caso de dos en-
fermos en quienes sus dolores y transtornos gastro-intestinales, cu-
raron mediante la simpaticectomia renal.

Tansini (*) cita una observacidn en que en un mismo enfer-
mo afectado de nefroptosis doble, cada nefropexia fué segnida de un
sindroma de oclucidén intestinal. Albarrin. en su tratado de medi-
cina operatoria de las vias urinarias, menciona el ileus paralitico
entre las complicaciones post-operatorias de la nefro-litotomia y re-
cientemente Dubergey (¥) cita un ileus paralitico consecutivo a la
nefrectomia, mientras que Stoccada (v relata la dilatacidon aguda
del estémago consecutiva a la nefropexia. Nosotros mismos, y todos
los que hayan obscrvado el post-operatorio de los operados del ri-
non, sabemos con cuanta frecuencia se produce la paralisis intesti-
nal en estos enfermos operados, parilisis que se manifiesta por gran
mereorismo y que pasa generalmente en pocos dias, pero que en
ocasiones llega al ileus invencible. Recientemente, en el hospital
Alvar, hemos perdido un enfermo operado de nefrostomia, quien
sucumbié a causa de un 1leus invencible. En mi practica tengo bien
presentes dos casos de repercusion sobre la regidon biliar. La primera
se refiere 2 una mujer afectada de litiasis y pionefrosis del lado iz-
quierdo, que habia sido asistida durante varias semanas en un ser-
vicio de clinica médica donde se Ie practicaban sondajes duodenales
y sulfato de magnesia porque acusaba tipicos c¢dlicos, hepaticos.
Después de la nefrecromia desaparecieron tales cdlicos, Notese que
no podia tratarse de fendmenos de vecindad, pues su pionefrosis era
del lado izquierdo. La otra observacidén se refiere a un hombre que
presentaba un calculo a nivel del tercio medio del uréter izquierdo.
Dos dias después de un cateterismo e inyecciédn de aceite, se presentd
al servicio del hospital, acusando un intenso dolor en la regidén de
la vesicula biliar, malestar general, meteorismo, vémitos biliosos y
temperatura. Se comprobé que el uréter estaba totalmente obstruido.
La desobstruccién mediante el cateterismo, seguida de la expulsidon
del caleulo, curd al enfermo inmediatamente. Parece inoficioso in-
sistir en estos hechos que son de observacidon diaria entre los urdlo-
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guéde. Federoff, etc., y establece un 50 a 60 por ciento de recidivas
después de la nefropexia, pero precomiza un procedimiento de sus-
pensién por medio de “riendas’™ y relata 40 casos, de los cuales fue-
ron examinados 18 entre 2 y 7 anos después de operados, no en-
contrando en ninguno de ellos que el rihon haya vuelto a salir de
su Sitio,

Esta diversidad de opiniones ha arrojado un cierto descrédito
sobre el tratamiento quirdrgico, descrédito que se debe a que con
demasiada frecuencia no son tenidas en cuenta las indicaciones y
contraindicaciones al respecto. Sobre este particular dice Matte: “‘la
suspension quirirgica ha caido en descrédito, no porque sea insufi-
ciente, sino porque ha sido practicada cuando no estaba indicada”.
Nosotros creemos que los fracasos son debidos también en parte, a
un criterto equivocado en la téenica quirtirgica, como lo expon-
dremos mas adelante. A pesar de ello, la nefropexia es un excelente
recurso, como lo prueban importantes trabajos publicados en ¢l
extranjero y la experiencia de los urdlogos de nuestro pais. Muy
recientemente, en marzo de este afio {1935), A. Riley, de Boston,
publica un trabajo (**} en "“The American Journal of Surgery',
en el cual pasa revista a 90 casos de nefropexias practicadas por
acodadura del uréter. Dada la importancia de esta publicacidn, voy
a hacer de ella un breve resumen. De los 90 operados, el 90 por
clento tuvieron pielografia de control practicada entre cuatro meses
y un ano después de la operacidén. La acodadura era producida en
dos casos por tumor maligno retro-peritoneal: en ocho casos por
vasos que cruzaban sobre el uréter; en el resto de los casos (ochen-
ta) eran debidas a tractus fibrosos que cruzaban el uréter a nivel de
la acodadura, o que tironeaban el uréter desde el punto de la aco-
dadura hacia abajo, hacia la pared posterior def abdomen y agrega
el autor: “es dificil decir s1 estos tractus fibrosos son debidos a
algun proceso inflamatorio antiguo tal como la peri-ureteritis™.
Sélo murid un enfermo entre los 90 operados y la muerte no seria
imputable a la operacidn, pues el enfermo habia contraido una
afeccién infecciosa general, la vispera de la operacidn. El dolor fué
stempre el sintoma dominante, sea en forma de cdlicos renales, sea
en forma de dolorimiento de la region lumbar. Los cblicos renales
desapatecieron en todos los casos después de la operacién, quedando
a veces durante un tiempo dolor de la regién lumbar, que el autor
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atribuye al reajuste del rifion a su nuevo emplazamiento, o a la pie-
litis concomitante de la ptosis. Algunos enfermos hubieron de ser
sometidos a dilataciones ureterales post-operatorias debido a la exis-
tencia de estenosis en el punto de acodamiento. La pielografia prac-
ticada entre cuatro meses y un afio después de la operacion mostrd
en todos los casos el uréter enderezado y la evacuacién de la pelvis,
normal. En aquellos casos en los cuales habia al tiempo de la ope-
racién algiin grado de uronefrosis y distencién calicular, el aspecto
post-operatorio se acercaba mas al normal. El autor concluye gue la
nefropexia tiene un lugar definitivo en la cirugia renal: que la ope-
racién no estd indicada siempre que el rifion esté bajo y facilmente
palpable, sino cuando ello se acompaiia de transtornos que inducen
al enfermo a consultar al médico y agrega: “‘los enfermos en quie-
nes los sintomas autorizan a hacer el estudio pielografico y éste
muestra acodaduras con o sin rotacién renal, con o sin dilatacidn
pelviana, deben ser nefro-pexiados’.

Entre nosotros. los resultados obtenidos en diversos servicios
de urologia, coinciden en la benignidad y eficacia de la nefropexia.
Solo en los servicios de urologia de los hospitales Rawson, Ramos
Mejia, Pinero, Espafiol y Fernindez, se han practicado 67 netro-
pexias en los ultimos afios con resultados satisfactorios, distribuidas
como siguen: hospital Rawson, 23; Espaiiol, 10; Pinero, 23; Fer-
nandez, 7: Ramos Meyia 4. En el servicio del profesor Maraini, del
hospital Rawson, se aplicé siempre la técnica de Albarran-Marion,
y no han tenido oportunidad de constatar recidivas. Mortalidad
nula. En el servicio del Dr. Arturo Serantes, del hospital Espafiol
(servicio exclusivamente de hombres) se han observado 29 casos de
ptosis renal sobre un total de cinco mil enfermos, de las cuales 27
fueron del lado derecho y dos fueron dobles. Han sido operados 10
casos, siguiendo la técnica de Marién, los cuales fueron siempre con-
trolados por la pielografia post-operatoria, siendo el resultado in-
mediato bueno en todos ellos. De los 10 casos operados, 6 tienen
control pielogrifico y examen clinico alejado, considerandoselos cu-
rados. Mortalidad nula.

El profesor R. Spurr nos ha dado los siguientes datos de su
servicio del hospital Pinero: Ptosis renal en general, 103 casos:

Ptosis renal con esplacnoptosis, 61 casos; nefropexia (técnica
Dr. Spurr), 23; gastro-colo hepatopexia (Dr. Spurr), 52; no ope-
rados, 28.
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La técnica del profesor Spurr se diferencia principalmente de
la de Maridn, en que talla solamente dos c¢olgajos superiores en ia
capsula y reemplaza los dos inferiores por puntos capsulares entre-
pasados a nivel del polo inferior. Los resultados inmediatos han
sido siempre buenos. En cuanto a resultados alejados. solo ha vuel-
to al servicio uno de los enfermos, el cual se encontraba en perfectas
condiciones renales. Seglin estos datos y dejando los casos de esplac-
noptosis, tendriamos 42 ptosis renales de las cuales operadas 23
(nefropexia) con resultado satisfactorio. Mortalidad nula.

En el servicio del profesor Enrique Castano, del hospital Fer-
nandez, se han observado 13 casos de nefroptosis de los cuales siete
fueron operados. Corresponden seis a mujeres y uno a hombres.
En todos ellos el resultado ha sido bueno, habiendo desaparectdo
sus transtornos. De los siete operados, cuatro tienen pielografia
post-operatoria de control. La técnica seguida ha sido en todos los
casos la de Marién, usando la incision de Surraco, Mortalidad nula.

En el servicio del Dr. Gilberto Elizalde, del hospital Ramos
Mejia, se han observado 36 casos de nefroptosis, todos los cuales
se acompaiiaban de ptosis de otras visceras. Sélo fueron operados
4 enfermos y controlados por la radiografia post-operatoria, 3 de
ellos, Todos tuvieron con la operacidén mejoria inmediata y prolon-
gada. Mortalidad nula.

Por los datos que anteceden, que me fueron comunicados por
los distintos jefes de servicio citados, puede verse que entre nosotros
la nefropexia es una intervencién que se realiza con bastante fre-
cuencia y que sus resuitados son satisfactorios. A estas observacio-
nes hay todavia que agregar 36 nefropexias del servicio del profesor
Salleras, que expondremos luego y cuyos resultados nos obligan a
ser optimistas a este respecto, Nosotros no pensamos que todas las
ptosis renales hayan de ser intervenidas y ni siquiera que las que lo
son correctamente hayan de ser infalibles, pero creemos si, que la
nefropexia estd indicada y da excelentes resultados, en un gran na-
mero de casos.

La disparidad de opiniones es grande entre los cirujanos gene-
rales y los urdlogos, tanto en la apreciacion de la importancia pa-
togénica de la nefroptosis, cuanto en el criterio terapéutico a seguir.
Aquéllos le asignan un escaso valor patogénico, mientras éstos se
lo conceden mucho mayor. De aqui resultan dos criterios terapéuti-
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cos distintos: abstencionistas los primeros, intervencionistas los 1l-
timos. Ello es debido a que unos y otros ven nefroptosis de muy
distintos tipos: los primeros ven generalmente las ptosis que son
expresiéon local de una visceroptosis abdominal generalizada, las
cuales son silenciosas con la mayor frecuencia, o concomitantes a
cualquier otra afeccidén: que se descubren al acaso durante los exa-
menes de abdomen y que rara vez son tributarias de la cirugia. Los
segundos, ven en cambio las ptosis renales que son enfermedad lo-
cal, gue ocasionan sintomas y transtornos urinarios, que amenazan
la integridad renal y que requieren con frecuencia la intervencidn
quirargica. De modo pues que, a pesar de la disparidad de opinio-
nes, unos y otros tienen razon, porque en realidad se refieren a
cosas distintas, como veremos al tratar de la patogenia. Si se atien-
de a este distingo vy se establece las indicaciones quirdirgicas, unos y

otros estaran de acuerdo.
PATOGENIA.

Desde antiguo se admite un cierto nimero de factores capaces
de ocasionar la caida del rinon, tales como el embarazo y el parto,
los enflaquecimientos rapidos, la menstruacion, los traumatismos.
Glenard puso en boga la teoria de la nefroptosis como consecuencia
de la enteroptosis; la que a su vez seria el resultado del debilitamien-
to de la pared muscular del abdomen. Numerosas constataciones es-
tadisticas y observaciones clinicas, prueban que la teoria de Glenard
no es valedera, al menos para gran nimero de casos.

Posteriormente Championniére y Revnier, citados por Legueu
(loc. cit.) difunden la teoria del agotamiento nervioso como causa
de las ptosis viscerales. Esta teoria, que Legueu acepta, no podria
explicar tampoco las particularidades etioldgicas de la ptosis renal,
y seria evidentemente insuficiente para los casos de ptosis renal pura,
que no son ciertamente raros. El citado autor francés dice: “El ri-
flon mévil no es una enfermedad local”’; pero a continuacion hace
una aclaracién muy interesante, en estos términos: ~El rihon mo-
vil no es sino la manifestacion local de una enfermedad general, que
consiste en una perturbacién de la nutricidn del sistema fibroso,
muscular y nervioso, y cuyas manifestaciones se extienden, se dis-
persan por diversos lados en el organismo. El rifon es como el re-
activo, el criterium: él es el primero atacado y queda a menudo
como la finica manifestacion’.

Es evidente segin esto que, cuando el enfermo llega al médico,
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si s6lo queda de esa supuesta enfermdad general el vicio de posiciéon
de un érgano que ocasiona (ranstornos, en ese momento, tal vicio
es toda la enfermedad, cualquiera haya sido el origen lejano del mis-
mo y que reparado ello, la enfermedad ha practicamente desapareci-
do. El profesor Ricardo Spurr se agrega a los que creen que la nefro-
ptosis no debe ser considerada como una enfermedad local, sino
como una manifestacion local de una afeccidn constitucional gene-
ral, que ocasiona la visceroptosis. Y asi lo expresé en un trabajo
presentado el afo pasado al V° Congreso Nacional de Medicina

de modo que él no cree que la ptosts renal sea secundaria a
otra visceroptosis abdominal, ni que ésta sea secundaria de aquélla,
sino que ambas serian tributarias de una causa comun, de orden
general, acercandose asi a la opinion de Championnier y Reynier.
Todas las teorias que explican la ptosis renal por el simple descenso
pasivo del rinon, adolecen del defecto de no comprender un gran
numero de casos, los casos de ptosis, enfermedad local. Ademas
esa teoria no explica los transtornos urinarios. En efecto, sabemos
que el pasaje de la orina del rifion a la vejiga, no se realiza por un
mecanismo pasivo, por efecto de la gravedad sino por la actividad
peristaltica del uréter. No basta, pues, que el rifion esté fuera de su
sitto para que se produzca un transtorno en las eyaculaciones. FEs
necesario que haya un estrangulamiento en algun punto del tra-
yecto ureteral y ese estrangulamiento solo se produce si hay un
punto f{ijo, brida o vaso anormal, que al tironear o comprimir el
uréter 1o estrangule. El intestino, organo peristaltico comparable al
uréter, tiene muchas acodaduras y curvas; sin embargo, su evacua-
cién se cumple completamente y sin dolor.

No estando el uréter tironeado en un punto, solo excepcional-
mente podra ocasionarse una perturbacion en la eyaculacién y en rtal
caso la ptosis podrd ser mis o menos silenciosa, al menos en lo que
al arbol urinario se refiere. Tales son, sin duda, las ptosis banales
que observan con frecuencia los cirujanos generales, muy distintas
por cierto de las que observamos los urélogos, que si vienen a nos-
otros, es precisamente porque sus portadores acusan transtornos
urinarios. Es admisible entonces, que en esos casos, el tratamiento
médico — ortopédico — tenga un pleno éxito. No existiendo una
causa que mantenga activamente el riion bajo y el uréter acodado,
cualquier sostén que reponga el 6rgano en su sitio lograra evitar la



perturbacion, pero eso no sucedera si una brida o un vaso anormal
impiden llegar a ese resultado.

El profesor Alberto Gutiérrez invoca para la roduccién de la
nefroptosis un vicio de desarrollo en los procesos de coalescencia
del mesenterio primitivo y se adhiere a los que creen que ella es
debida casi siempre a la ptosis del colon (-4). Segin él, el rifion
sale de su sitio porque es tironeado hacia abajo por el peso del colon
lleno de su contemdo. Nosotros no creemos que esta tesis sea vale-
dera, pero nos place sobremanera consignarla porque en ella se aban-
dona el viejo, y a nuestro modo de ver insuficiente concepto de que
el rifion "'se sale de su sitio” para ser reemplazado por el concepto
de que al rifion “‘lo sacan de su sitio’’. A nuestro modo de ver, los
conceptos patogénicos que asignan un rol al embarazo, los partos,
el enflaguecimiento brusco, los traumatismos, la debilidad neuro-
muscular, etc., no carecen en absoluto de valor. Deben ser tenidos
en cuenta como causas coadyuvantes en todos los casos, pero no
bastan a explicar los transtornos de la eyaculacién ureteral, que son
el punto capital en la apreciacién de la importancia de la nefropto-
sis y el factor que preside el cirterio a seguir en su tratamiento. La
explicacidon de los transtornos de la eyaculacién, la da la existencia
de bridas sobre cuya presencia ha llamado la atencién el pro-
fesor Salleras (<), que rodean, aprisionan y fijan el rifion y el
uréter en posicion defectuosa, fijandose en ellos por un lado y yendo
a terminar en la pared lumbar, en la grasa retroperitoneal, en pun-
tos bajos, distantes de la “loge’” renal y hasta en la cavidad pel-
viana. Esas bridas forman a veces como una red que envolviendo
por arriba la glindula y adhiriendo al uréter en su trayecto, se fijan
por otra parte en las paredes vecinas y tironean el érgano hacia
abajo. El rinon sale de su sitio entonces, no por un mecanismo
pasivo, sino por un mecanismo activo. No es una anormal debili-
dad de sus medios de sostén lo que determina su caida, sino que esos
medios de sostén son vencidos por una traccidén continua ocasiona-
da por las bridas a que nos hemos referido. No es esto una con-
cepcidn tedrica, sino la expresion de lo que hemos wvisto en las
operaciones de ptosis renal. En tales operaciones hemos observado
muchas veces que, practicada la lombotomia y exteriorizado ¢l ri-
non, el o6rgano es tironeado hacia adentro y abajo, como si un
elastico lo tuviera sujeto. Abandonado a si mismo en estas con-



diciones, el érgano vuelve por si solo a ubicarse en el espacio re-
troperitoneal. Si se observa entonces con atencidon la glandula vy
el trayecto del uréter, se les ve revestidos por una malla de bridas
que van por otra parte a insinuarse profundamente en el espacio re-
troperitoneal en direccién a la cavidad pelviana. Esto no se observa
en un rifion que no sea ptoésico.

Continuando nuestra intervencidn, destruimos esas bridas, de
nudando el organo hasta llegar bien sobre su capsula fibrosa pro-
pia y hasta verla pulida y regular como es su aspecto normal. Se-
guimos igualmente el trayecto ureteral liberdndolo cuidadosa, pero
completamente de esas bridas, que forman a veces a su alrededor
una verdadera malla, y cuando eso hemos logrado, observamos que
¢l rifon no tiene ya ninguna tendencia a reintroducirse en la he-
rida: queda libre y sin mas conexién que la del pediculo, que
no tironea hacia adentro. Ha desaparecido pues, la traccidén elds-
tica que un momento antes nos llevaba el drgano hacia adentro
y abajo. Este trabajo de debridamiento es fundamentalisimo para
el buen éxito de la operacién y sélo él nos pone a cubierto de las
recidivas. Por eso creemos que la cuestién de la nefropexia es mas
una cuestion de liberacién, que de fijacion. Si hacemos una buena
liberacién, cualquier fijacidn sera suficiente a mantener el organo
en el sitio donde lo repongamos. Si la liberacién es mala, no habra
fijacion que sea bastante. Para apreciar lo que decimos, téngase
presente el enorme efecto de una traccién eldstica continua: la pesa
de un aparato de extensidn continua, es suficiente con sus pocos
kilos para mantener distendidos los potentes grupos musculares del
muslo o del hombro; una tenue rienda de caucho aplicada a Ia
dentadura, modifica en algunos meses la mas recia implantacidn
dentaria: ;qué no podrd lograr un manojo de riendas tirando ha-
cia abajo del rifion y del uréter durante afios? El fracaso de la ne-
fropexia es la consecuencia de una liberacién insuficiente, mucho
mas que la de una mala fijacién. No siempre las bridas tienen tal
desarrollo que lleguen a formar una malla como acabo de exponer,
pero en la inmensa mayoria de los casos, se podrd constatar su
existencia en mayor o menor abundancia. Estos hechos ya expues-
tos por el profesor Salleras en un trabajo anterior (¥°) tienen ¢n
el citado trabajo de Riley una comprobacién que no hemos de



pasar por alto. Repito que el cirujano de Boston encontré que 80
de las 90 ptosis operadas por él, eran ocasionadas por bridas que
del uréter. en el punto donde estaba acodado, se extendian a la
pared lumbar. El mismo autor dice que seria dificil afirmar st esas
bridas son de origen 1nflamatorio. El profesor Salleras cree que
son de origen congénito, creencia que nosotros compartimos. Desde
luego su aspecto no es el de las adherencias inflamatorias. Son lar-
gas, regulares, extensibles como hebras de caucho, que forman al-
rededor del rifion y del uréter una tenue malla” y que van a im-
plantarse hacia abajo. muy lejos de su punto de origen, mante-
niendo estos érganos prisioneros, como la red de hilo de un globo
aerostatico, de aspecto por clerto muy distinto del que ofrecen las
adherencias inflamatorias. Se concibe una adherencia inflamatoria
entre el rifion o ¢l uréter y un organo vecino, en un punto donde
s¢ ponen en contacto: pero no se concibe tal adhetencia entre i
rifon vy la pared de la cavidad pelviana o la vejiga, mediante una
brida que tiene diez o quince centimetros de largo. Por otra parte,
las adherencias inflamatorias de constitucion fibrosa, son siempre
mas o menos rigidas. inextensibles y no elisticas, como he dicho.
Ademis, las adherencias inflamatorias muluples son  desiguales,
irregulares y orientadas en todo sentido. Las bridas de la nefro
ptosis forman un conjunto igual, regular. orientado en direccion
de arriba abajo. Por otra parte. no es admisible en la gran can-
tidad de casos gue se¢ observan, la intervencidn de un proceso in-
flamatorio que hubiera ocasionado tales adherencias en riffones que
no han sido asiento de un proceso infeccioso intenso. en Sujetos
que tienen orinas limpidas. lLos procesos inilamatorios capaces de
ocasionar una peri-nefrifis y una peri-ureteritis fibrosas son siem-
pre procesos masivos: ¢s la tuberculosis, es la pionefrosis, es la
litiasis infectada. etc., que han alterado profundamente la anatomia
y la constitucién histologica de esos organos, pero nuncd pro-
cesos tan benignos como para dejarlos indemnes. Téngase presente
que el espacio retroperitoneal no es una cavidad serosa, sino un
espacio conjuntivo y en el tejido conjuntivo la produccién de ad-
herencias exige la intervencion de factores patogénicos mucho mas
intensos. Las adherencias tenues, parejas, fibrilares, como se en-
cuentran en la cavidad peritoneal, del tipo de las llamadas mem-



branas de Jackson, no existen en el tejido celular, el cual reacciona
a los procesos inflamatorios c¢rénicos, no bajo la forma de fibrosis,
sino bajo la forma de esclerosis. Todos hemos visto la esclero-
lipomatosis peri-renal, y no hemos encontrado alli fibras largas vy
tenues que unan el rifion a un organo distante. Un cédlculo créni-
camente enclavado en el uréter, o una ureteritis, tuberculosa o no,
ocasionan una peri-ureteritis esclerosa —localizada o total— segin
el caso, que engrosa las paredes ureterales y las adhiere a los or-
ganos vecinos, pero no encontramos alli fibras largas, tenues, re-
gulares y extensibles. Por fin, he de repetir lo que ya en el Con-
greso de Rosario comunicd el profesor Salleras, referente a la cons-
titucidn histoldgica de las bridas de referencia: en un caso en que
esta malla era mas espesa que lo comun se practicd el examen his-
toldgico, el cual demostré alli la existencia de fibras musculares.
Por todo lo expuesto, nosotros pensamos que las bridas peri-reno-
ureterales son de origen congénito, ya que no encontrariamos otra
explicacidon de su existencia no siendo inflamatorias, como he di-
cho, y creemos también que ellas son la causa, y no la consecuencia
de l1a ptosis renal. Tales brindas son las que sacan al rnifion de su
sitio y por eso concluimos que en la patogenia de la nefroptosis,
interviene un mecanismo activo, representado por el tironeamiento
que sobre el dérgano ejercen las bridas peri-reno-ureterales.

INDICACIONES QUIRURGICAS.

FEl tratamiento quirfirgico de la nefroptosis resulta del fracaso
—completo o parcial— de los métodos médico-ortopédicos. Es
evidente que cuando tales métodos consiguen suprimir toda mani-
festacién nociva, no ha de recurrirse a la operacidn, pero ha de
tenerse presente que no es bastante suprimur los dolores, para creet
que ya nada mas hay que lograr. AGn entre los casos en los que el
uso de una buena faja, corrige los transtornos mientras se la use,
suele estar indicada la operacion. Hay personas que por su tempe-
ramento no se avienen a usarla. En otros casos son las exigencias
del trabajo las que no lo permiten. Las manifestaciones nocivas a
que hemos aludido son: los dolores, hematurias, cilindrurias y al-
buminurias; infecciones y retenciones renales; transtornos de la
miccidon, disurias, polaquiurias; transtornos gastro-intestinales, vy



\Jx evista Argentina

‘sata 906 ———

neurosis reflejas. En el caso de dolores persistentes. el cirujano no
tiene en general que insistir ante el enfermo: con frecuencia, la ope-
racién es requerida por ¢l mismo. Morris, Sherman y Brunton
(loc. cit.), examinando un gran nimero de casos de dolores lum-
bares (bacaches), llegan a la conclusién de que el 20 Y- de esos
dolores son debidos al rifion, es decir, se trata de verdaderas nefral-
gias. Tampoco en el caso de hematuria, ofrece el enfermo mayor
resistencia, pues ese sintoma le alarma mucho, y se somete de buen
grado. Esto tiene una real importancia, porque la hematuria en
tales enfermos, es la manifestacién de un estado congestivo de la
glindula, pernicioso para la integridad de su funcién. Las albu-
minurias y cilindrurias tienen como indice patogénico el mismo
valor que la hematuria, pero no tienen para el enfermo la misma
dramaticidad. Las disurias. polaquiurias, etc., tienen en si mismas
un valor semejante a los dolores: su importancia estd en relacidon
con el estado subjetivo. Las infecciones urinarias altas tiefien una
importancia capital, por lo que ellas amenazan la integridad del
drgano y su tratamiento mediante el cateterismo vy los lavajes pel-
vianos, acarrea a los enfermos un cimulo de transtornos de orden
fisico, moral y social. Las retenciones renales, con distensiéon de las
vias de excrecién, dan una indicacién quirargica absoluta. Esta ma.
nifestacién sélo puede ponerse en evidencia mediante la pieloscopia o
la pielografia. Toda pelvis sometida a la distension que significa
una retencion, estd expuesta a perder su tonicidad normal y engen-
drar la uronefrosis. En el H. Alvear practicamos sistematicamente
la pielografia de relleno y luego exploramos el tiempo de evacua-
cién, practicando una radiografia 10 minutos después de extraido
el catéter. Si en ese tiempo el liquido opaco no se ha evacuado,
juzgamos que la evacuacidn estd retardada y por lo tanto la to-
nicidad pelviana disminuida. El profesor Salleras conceptiia que
esa constatacién da, no sélo una indicacion quirdrgica absoluta, si-
no atin de relativa urgencia. Tales enfermos deben ser intervenidos
a la brevedad posible, pues estin en el camino de la uronefrosis,
que obligara mas tarde la operacién radical. Actualmente estamos
empefiados en establecer si a este fin, la pielografia de relleno pue
de ser substituida por la urografia descendente.

Los transtornos gastro-intestinales tienen gran importancia,
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por lo que ellos afectan el estado general y ponen a veces al enfer-
mo en condiciones desastrosas. Obvio es decir que se impone ave-
riguar previamente si tales transtornos no tienen su motvo en el
mismo aparato gastro-intestinal, concidiendo simplemente con una
ptosis renal. La constatacién de un sindroma gastro-intestinal fun-
cional, lejos de contraindicar la nefropexia. es una de sus indica-
ciones. dada la relacién de causa a efecto con la ptosis renal, que
puede existir, y de la cual ya hemos hablado. Las dispepsias, ptosis
y ectasias gastricas; los sindromas pildricos funcionales; los llama-
dos duodenitis y peti duodenitis; la colonptosis y la constipacion
crénica; sindromas catalogados como apendicttis crénica y de éx-
tasis biliar, pueden ser tributarios de la nefroptosis y constituir una
indicaciéon para la nefropexia. Lo mismo puede decirse de ciertos
estados genitales de la mujer, que han resistido a veces la mais
obstinada buena voluntad de los ginecélogos: asi como clertos es-
tados de neurosis mal clasificados de neurastenias o histerias y que
pueden ser de origen reflejo. A este respecto, téngase presente la par-
ticipacion de las glindulas endocrinas, sometidas a la influencia
del simpético, que el rifon ptosico tironea.

TECNICA DE LA NEFROPEXIA.

La nefropexia es una intervencidon para la cual se han c¢rea-
do infinidad de métodos quirurgicos. Papin ('*) en su obra de
cirugia renal, establece 9 tipos de técnicas y describe entre ellos
.6 procedimientos distintos, perc ese autor francés ha sido muy
parco en esta materia. Nuestro compatriota Vicente Ruiz (°) hizo
en 1927, una minuciosa busqueda a este respecto y publicé un
trabajo en el cual cita 131 técnicas diferentes, de las cuales ana-
liza brevemente mas o menos la mitad. Nosotros, en una rapida
incursién bibliogrifica de los ultimos 5 anos, hemos encontrado
todavia 3 mas: la de Surraco (%) de Montevideo, expuesta en la
revista de esta Sociedad; la de Mauro, de Rio de Janeiro, expues-
ta por Vannucaa y Pepe (") en “Rev. Sud Am. de Med. et de
Chir.”; y la de Stanischeff, de Sofia ('¥), publicada en el ““Zen-
tralbl. fiir Chirurgie’”’. En realidad, se trata de variantes mas o
menos importantes y mis o menos personales de una técnica ge-
neral. La gran mayoria de esas variantes se refieren al procedimien-
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to de fijacién y en muchos casos resultan de la combinacién de
tiempos quirdrgicos ya preconizados por otros, pero combinados
de distinto modo. En este tren, de dar a una técnica un nom-
bre distinto por un pequefio detalle en el procedimiento, se pue-
de llegar a cifras astronémicas. Los tiempos de la operacion se
reducen fundamentalmente a cuatro, a saber: abordamiento del
6rgano; tratamiento de la cipsula; procedimiento de suspension y
eleccion del punto de apoyo. El abordamiento puede hacerse pot
via lumbar o abdominal; la cipsula puede ser total o parcialmen-
te decapsulada, o aun no serlo del todo; el procedimiento de sus-
pensién puede ser indirecto, parenquimatoso, capsular o por col-
gajos transplantados; y por fin, el punto de apoyo puede ser la
pared lumbar, la XII* costilla, o los espacios intercostales. Asi
“grosso modo’’ tendriamos ya doce factores, que intercambiindo-
los entre si y combinindolos de a cuatro en cuatro, pueden dar,
seglin calculo matematico, 495 combinaciones diferentes, lo que
importaria otras tantas técnicas. Si se considera la forma vy orien-
tacién de la incision: la forma de la decapsulacién, que puede ser
en la cara anterior o posterior, o polo superior, o inferior, etc.;
el namero de los colgajos capsulares, que pueden ser uno o varios;
la forma de tallarlos y fijarlos; la calidad de los hilos, etc., etc.,
las combinaciones posibles llegarin a varios miles. Nos parece pues,
que no hay interés en enumerar todas las variantes que a este res-
pecto se han descripto y vamos por lo tanto a hacer sélo una
critica general de los distintos tiempos fundamentales de la ope-
racion.

Abordamiento del érgano. Dos vias se han propuesto: la via
lumbar, extraperitoneal y la via abdominal transperitoneal. La
via abdominal, aconsejada por Rosenberg, segiin Vannucci y Pepe
(loc. cit.) y segin Legueu () fué seguida por Bishop (%%), pero
dice el autor francés citado ‘‘no tiene ya partidarios’’. Entre nos-
otros, Alberto Gutiérrez (21), la ha retomado para su operacién
de la nefro-colopexia, de la cual nos ocuparemos mas adelante.
Para nosotros, la via de eleccién es la lumbar. En primer lugar,
aleja todo peligro por el lado del peritoneo: luego permite un ra-
pido y facil acceso al rifion; dd un amplio campo, que permite
abordar dicho érgano y seguir al uréter hasta su implantacién



misma en la vejiga, factor éste de no escasa importancia, en una
afeccién en que puede ser necesario explorar integramente la glin-
dula y su conducto excretor.

Tratarmento de la cdpsula. — En cuanto a la decapsulacion,
creemos que haciéndola correctamene, no entrafia ningan peligro
para la integridad del organo.

Algunos cirujanos han objetado la decapsulacidén total, que
al dejar al desnudo el parénquima renal en su cara anterior facilita
la formacién de adherencias reno-peritoneales, que podrian ser
causa de dolores. Haciendo la decapsulacion parcial, a nivel del
borde externo del d6rgano como lo aconseja Maridn, no hay pues
que temer ese inconveniente.

Procedimiento de suspension. — Como procedimiento de
suspensién optamos por los métodos capsulares. LLos métodos pa-
renquimatosos, que obligan a atravesar el parénquima con la aguja
y dejan los hilos en su masa, son pasibles de objecion, por la po-
sibilidad de ocasionar hematomas, infecciones o infartos. Esta po-
sibilidad ha sido sefialada desde hace muchos anos. Von Lichten-
berg no la tiene mucho en cuenta y le hemos visto hacer aqui,
pexias parengquimatosas. De todos modos. aungue el riesgo sea re-
moto, debe evitarse y ello se logra mediante la suspension cap-
sular. Los métodos de suspensién indirecta, que ocasionan adhe-
rencias inflamatorias, son susceptibles de ocasionar posiciones vi-
closas, estrangulamientos y acodaduras pielo-ureterales y afn fis-
tulas lumbares, que si bien cierran a la larga, constituyen un
grave inconveniente. Deben ser incluidos entre los procedimientos
indirectos de fijacidn, aquellos que se dirigen a achicar o cerrar ha-
cia abajo, la celda renal, colocando puntos de sutura en los pla-
nos fibro-musculares, que la forman, por debajo del polo infe-
rior. El procedimiento del profesor Gutiérrez (loc. cit.) pertenece
a ellos. La fijacion por colgajos aponeurdticos transplantados, tal
como lo hacen Seres (?2) o Surraco (loc. cit.) nos parecen inacep-
tables, porque alargan y complican innecesariamente el acto quirtir-
gico.

Eleccién del punto de apoyo. — El punto de’apoyo para el
sostén del organo, se ha buscado en los espacios intercostales, la pa-
red lumbar y la duodécima costilla. Nosotros creemoe que lo me-



jor es tomar apoyo en lo primero, pues ello permite una suspension
suficientemente alta e invariable en cuanto al eje. impidiendo que
la glandula vascule o gire sobre si misma, lo que podria dar lugar
a acodaduras o torsién de las vias de excrecion. La fijaciéon por
medio de la cipsula ensartada en la dltima costilla, como ha sido
preconizada por algunos cirujanos. y entre ellos por el citado
Stanischeff, nos parece poco recomendable, por cuanto determina
una fijacién demasiado rigida que impide al rifién efectuar sus mo-
vimientos de ascenso y descenso, como lo hace normalmente al
ritmo de la respiracion.

Como elemento de sostén se han usado los hilos reabsorvi-
bles, los no reabsorvibles, los hilos metalicos colocados tempora-
riamente v las riendas hechas con la propia capsula.

La fijaadén definitiva del Srgano, se establece automaitica-
mente por medio de adherencias en pocos dias y basta por lo tan-
to con el empleo del cat-gut. En el H. Alvear aplicamos en sus li-
neamientos generales la técnica descripta por Marién (-*), con al-
gunas modificaciones preconizadas por el profesor Salleras. Esas
modificaciones son las siguientes: 1°) incision algo mdis prolon-
gada hacia arriba, por sobre el angulo costo-lumbar: 2°) libera-
¢ién amplia del rifion y uréter de las bridas peri-viscerales; 3%)
formacién de los colgajos capsulares algo mds bajos, haciendo la
incision crucial de la capsula en la unmidn del tercio inferior con
los dos tercios superiores del érganc: 4-) empleo de los hilos de
cat-gut para la suspensién y 5°) fijacidn de los 4 puntos en la
pared costal, colocando los inferiores en el XI" y los superiores
en ¢l X espacio intercostal, si ello es posible, y st no. los cuatro
en el undécimo.-Luego ‘‘toilette’” de la celda, cierra de la misma
dejando drenaje de goma y sutura de la pared en dos planos mus-
culares y piel. Siguiendo esta técnica hemos obtenido los excelen-
tres resultados que vamos a exponer. Quiero llamar particularmen-
te la atenaidn respecto de la imporancia que tieme el correcto de-
bridamiento y liberacién del rifion y uréter. Con una buena li-
beracién, el rifion llegard ficilmente hasta su buena posicién y no
tendrd mayor tendencia a salir de ella. Durante el post-opera-
torio, el reposd, el vendaje y la posicidn del lecho con la cabecera
baja. contribuyen a que el 6rgano quede en su sitio. Hasta el me-
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teorismo, que con frecuencia se produce durante el post-operato-
rio, contribuye a tener al rifion en posicidn alta, durante los dias
que siguen a la operacién. Al cabo de una semana, el 6rgano se ha
adherido ya a la parte alta de la celda y no saldri de ella a menos
que algo lo tire hacia abajo. Un rifon exteriorizado de su sitio
Yy repuesto, aun sin haber sido decapsulado, adquiere tales adhe-
rencias, que hacen innecesario, después de pocos dias. cualquier pro-
cedimiento de sostén.

[LAS NEFRO-COLOPEXIAS.

Partiendo del concepto de que la ptosis renal es secundaria
a la ptosis del colon descendente, algunos cirujanos han supuesto
que la nefro-pexia es insuficiente, por cuanto deja persistir la cau-
sa que la ha ocasionado, de lo que resultarian las recidivas después
de la fijacién pura y simple del rifion. Ya se ha visto que en
nuestro concepto. la patogenia de la nefroptosis es otra, y por lo
tanto, no creemos que la pexia del colon mejore las posibilidades
de la pexia del rifion. Por otra parte, los resultados que puede
dar la nefropexia. estan en relacién con el tipo de afeccién de que
se trate y con la forma de realizarla. Bien establecidas las indica-
ciones y bien practicada la liberacién, la nefropexia da siempre
resultados satisfactorios. Por eso. creemos que no hay ninguna ven-
taja en practicar simultineamente la colo-fijacidn. No obstante, va-
mos a dar cuenta brevemente de este método quir@irgico.

En nuestro pais, el profesor Alberto Gutiérfez, trabaja des-
de hace muchos anos en ese sentide y ha sistematizado una téc-
nica de nefro-colo-fijacién. que fué motivo de la tesis doctoral
del Dr. Vicente Ruiz en 1932. Gutiérrez parte de dos conceptos
fundamentales para su operacion: primero) la nefroptosis se acom-
pana generalmente de la ptosis del colon y a ella es debida; segun-
do) la celda renal no estd abierta hacia abajo, como dice la ana-
tomia cladsica, sino que se encuentra cerrada en todo sentido. De
acuerdo a esos dos conceptos, él practica la colo-fijacién simulti-
nea a la nefropexia, por via abdominal, y el rifién repuesto en
su sitio, lo fija achicando hacia abajo la celda renal, elongada por
efecto del tironeamiento a que es sometido el érgano por el peso
del colon que le esti adherido. Ese achicamiento lo realiza median-



te dos o tres pntos de seda, que pasa tomando las dos hojas —an-
terior y posterior— de la celda 'y los misculos psoas y cuadrado
lumbar. Realiza pues, una fijacién indirecta, dividiendo mediante
esos puntos, la celda renal elongada, en dos compartimentos: uno
superior, donde repone el rifion salido de sitio y otro inferior, que
queda desde ese momento desocupado, pues el rifion que lo ocu-
paba. ha sido llevado hacia el superior.

Nosotros no juzgaremos los efectos de la colo-fijacién sobre
los transtornos ocasionados por la visceroptosis abdominal, pues
no es asunto de nuestra incumbencia, pero si diremos en lo que
al rifion se refiere, que en los casos de nefroptosis como manifes-
tacién local de wna wvisceroptosis general, no la creemos util, pues
esos son los casos tributarios del tratamiento médico-ortopédico
y en los casos de nefroptosis, enfermedad local, no la creemos ne
cesaria, pues la nefropexia simple da resultados suficientes. Opina-
mos que la operacién de Gutiérrez, sélo tiene indicacion en los
casos en que haya de actuarse simultineamente sobre organos in-
traperitoneales (apéndice, ciego, ovario, etc.) y sobre el riién: nos
parece pues, una excelente técnica como operacién de excepcidn.

El profesor Ricardo Spurr, partiendo del concepto de que la
nefroptosis coexiste en general con una visceroptosis abdominal
generalizada, preconiza la gastro-hepato-colo-pexia, contra esta
anormalidad y en cuanto al rifion aplica el siguiente criterio: si-
la ptosis renal es de primero o segundo grado y no ocasiona trans-
tornos urinarios, no la opera. Si la ptosis renal ocasiona cdlicos re-
nales. retencién uronefrdtica u otros transtornos urinarios de con-
sideracidn, practica la nefropexia antes que la gastro-hepato-colo-
pexia. Si la ptosis es de tercer grado, aunque no haya provocado
sintoma renal alguno, practica también la nefropexia, pero no an-
tes, sino después de la gastro-hepato-colo-pexia, en previsién de
accidentes futuros.

LA NEFROPTOSIS EN EL SERVICIO DEL
PROFESOR SALLERAS.

En el servicio a cargo del profesor Salleras, en el H. Fernan-
dez. hasta el afo 1933 y en el H. Alvear, durante los dos ultimos
afios, se han: observado 72 casos de ptosis tenal sobre un total
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aproximado de 2.000 enfermos internados, lo que hace un caso
por cada 30 urinarios. o sea, el 3 %. De los 72 casos 16 corres-
pondieron a hombres y 56 a mujeres, lo que da un 22 % y 78 %
respectivamente. La clasificacién por edades da las siguientes cifras:

Antes de 20 anos de edad . . . 9 — 12.50 %
De 21 a 30 afios de edad 26 — 36 %

,, 31, 40 ,, .. . 21 — 29.20 %

41 ,, 50 v 8 11.10 %

. 51, 60 b 6 -. 840 %

., 61 ,, 70 v 1l = 140 %

, 71 ,, 80 e 1 1.40 %

Se ve pues, que la mayor frecuencia se encuentra entre los 20
y 30 afios, con un 36 %, o sea algo mas que un tercio del total.
El caso mds joven ha sido de 16 afios y el de mayor edad fué de
73 afios, ambos en mujeres. De las 56 mujeres afectadas, 25 eran
madres, pero solamente 5 notaron sus primeros padecimientos a
raiz del parto, lo que indica que sobre los 72 casos sOlo en un
siete por ciento pudo ser incriminada esta causa. En cuanto al adel-
gazamiento brusco, sélo fué inculpado en dos casos, lo que hace
un 3 %. Segun la nacionalidad, encontramos 45 argentinos y 27
extran jeros.

La ptosis fué unilateral derecha en 52 casos, o sea en el
72 9 - unilateral izquierda en dos casos o sea el 3 % ; y doble
en 18 casos, o sea el 25 %. Asi pues, en total, el rifion derecho
estuvo afectado en 70 de los 72 enfermos, lo que hace el 97
el rifion izquierdo lo fué en 20 casos, lo que hace el 28 % .

Los dolores lumbares, sea en forma de colicos renales tipi-
cos, sea en forma de lumbago, fueron el sintoma mas. frecuente,
pues lo acusaron expontaneamente 55 enfermos o sea ¢l 80 % y
aun entre los restantes, algunos acusaron el dolor provocado me-
diante la palpacién o la percusién. Le sigue en frecuencia los re-
flejos urinarios. Transtornos géstrico-intestinales fueron acusados
por 26 enfermos, es decir el 36 %. Hematurias acusaron 6 en-
fermos, o sea el 8 y 14 por ciento. Incontinencia de orina se pro-



dujo en un caso, o sea 1 5 %. Un enfermo presentaba dolores de
colico hepatico. En ¢él la ptosis era doble.

De los 72 enfermos fueron operados 41. Estas operaciones
fueron: una nefrostomia v 3 nefrectomias por existir pionefrosis
secundaria; una decapsulacion, en un enfermo que acusaba inten-
sos dolores después de una nefropexia que se le habia practicado
en otro hospital. En la operacién se constatd que el rifion habia
sido colocado en posicidon viciosa y su parénquima estaba estran-
gulado entre adherencias inflamatorias consecutivas a las opera-
ciones anteriores. l.a liberacién y decapsulacién lo curd. Las 36
operaciones restantes fueron nefropexias, practicadas segun la técni-
ca que ya hemos dicho. Ningln operado de nefropexia fallecié.
Sélo perdimos un enfermo a quien se le practico la nefrectomia
por uropionefrosis secundaria. De los 36 enfermos a quienes se
les practico la nefropexia, sélo uno acusaba dolores lumbares ate-
nuados un afio después de la operacion. Otro enfermo, cuya afec-
cién se habia manifestado por polaguiuria e intensa hiperclorhi-
dria, acusaba, dos meses después de ser operado, sus transtornos
gastricos atenuados. Por fin, un enfermo que concurrid al servicio
con una cistitis, concomitante a su ptosis, con piuria y hematuna
final, quedé con su cristitis después de la operacién. Fuera de esos
3 casos, los 33 restantes, curaron totalmente sus padecimientos con
la nefropexia.

A continuacién van las fichas correspondientes a todos los
casos observados. Figuran alli para cada enfermo: ntimero del ca-
so; numero de la historia clinica; nombre; edad; nacionalidad; se-
x0; maternidad, indicAndose el niimero de hijos habidos; lado de
la afeccidn; edad de comienzo de los sintomas; tratamiento efec-
tuado y tiempo transcurrido desde que fué tratado hasta la fecha.

En la casilla del tratamiento:

N.E.T. significa nefrectomia.

N.f.t. nefrostomia.
N.F.P nefropexia.
Dec. decapsulacidn.

M.O. médico-ortopedico.
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21 802 A.0. 36 arg. F {2 p1| ? M.O 5a
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53 | 1342 E.A. 19 arg. F|O|p |16 ]| NEP. | 2lsa
54 1380 J-L. 15 arg. M| - | D|19]| NFP. | 2z a
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56 | 1426 c.r. 24 |yugiesl. | ¥ | 2 |Dp1| 17 | N.F.P. 2a
57 1523 A.R. 36 arg. M | — | D |32 M. 0, 1Yz &
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59 | 1719 A.B. 20 arg. F| 0| D |19) NxrpP | 1Yza
60 1720 | M.a.0. | 25 arg. F| 2| D | 22| NF.P. 1la
61 1758 0. L 25 arg. F | 0| p|22]| NF.P la
62 1768 ..M, 20 arg. F | O np |17 _— la
63 1826 | F.F.B. 75 arg. Fl 9| b ! 38 M.O, 1a
64 1870 A.Z. 22 arg. M| — | D |21 M.O, 9 m
65 2006 A.L. 4.9 arg. F| 8 | p |48 M.O. 4 m
66 | 2029 M B, 65 arg. F| > | D |65 M.0. 4 m
67 | 1934 ¥.D. 32 arg. M| — DI N.F.P. 6 m
68 | 1925 S.C. 36 arg. 4 | 1 | 35| NF.P. 6 m
69 | 2036 |c.FRr. | 31 F| 1 |bp1| 30| nF.P. 3m
70 | 2042 | k.MM | 30 arg. F | ?® (DpI| 28| NF.P. 3m
71 2058 | A.c.M. | 26 arg. F| 1| p| 22| NF.P. 3m
72 | 1267 M.P. 60 | franc. F| 8] 1| 58] NF.P. 3a




CONSTATACIONES.

En el servicio del profesor Salleras sobre un toral de 72 casos
de nefroptosis hemos constatado lo siguiente:

1°)  La nefroptosis ha sido cuatro veces mas frecuente en la
mujer gue en el hombre,

2%y La mayor frecuencia se presentd entre los 20 y 30 afios
de edad, época de la vida que ha dado mads de la tercera parte de
los casos, siendo las edades limites los 16 y 73 afios, ambos en
meu jeres.

3°) El rinon derecho estuvo afectado con una frecuencia
tres veces y media mayor que el izquierdo, contando todas las
ptosis, uni y bi-laterales.

4%y Como causas determinantes, el parto sélo pudo ser in-
culpado en un 7 % de los casos y el adelgazamiento brusco en
un 3 %.

5%y El dolor y los reflejos urinanos fueron el sintoma mas
frecuente, presentandose en el 80 % de los casos: los transtor-
nos gastro-intestinales en el 36 % vy las hematurias en el 8 y me-
dio por ciento.

6°) Mas de la mitad de los afectados debieron ser opera-
dos y sélo dos de los que fueron sometidos a la nefropexia —o sea
el 5V 9% de ellos—- tuvieron ain después de operados. padeci-
mientos imputables a su ptosis renal y en ambos casos esos pade-
camientos fueron muy atenwados por la operaciéon. No hubo nin-
gun fallecido.

7%)  En todos los casos en que se practico la pielografia post-
operatoria de control, se comprobd que el rifion habia quedado en
buena poswion v las acodaduras ureterales corregidas.

CONCLUSIONES.

1y La mnefroptosis admite una doble interpretacién pato-
génica, a saber: a) nefroptosis. “expresién local de una visceropto-
sis abdominal generalizada’. en la cual el nfion ‘‘cae’” por un me-
canismo pasivo: b) la nefroptosis “‘afeccion local”, en que rifion
“es arrancado’’ de su sitio por un mecanismo activo, dependiente
del tironeamiento ocasionado por bridas de origen probablemente
congénito. Ambas formas pueden co-existir en el mismao sujeto.
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LLa nefroptosis expresion de visceroptosis abdominal’”
(a mecanismo pastvo) es un estado adquinido, que repercute esca-
samente sobre el funcionalismo reno-ureteral y rara vez expone su
integridad; frecuentemente es silenciosa y su sintomatologia se con-
funde entre las manifestaciones debidas a otros oOrganos; sélo por
excepcidn exige tratamiento quiriirgico.

3° La nefroptosis “‘enfermedad local” (a mecanismo acti-
vo) es un estado congénito que repercute intensamente sobre el
funcionarismo reno-ureteral y hace peligrar con frecuencia su in-
tegridad; rara vez es silenciosa; su sintomatologia es predominan-
temente urinaria y en la mayoria de los casos exige tratamiento
quirurgico.

4°) La ptosis renal “enfermedad local” puede ocasionar di-
versos sindromas abdominales y pelvianos agudos y crénicos (dis-
pepsias, ,espasmo pilorico, éxtasis biliar. ileus, constipacidén croni-
ca, crisis apendiculares, crisis Utero-ovaricas, etc., etc.), dando lu-
gar a errores de diagndstico y de tratamiento.

5°) El tratamiento debe ser médico-ortopédico siempre que
no este indicado el tratamiento quirdrgico.

6°) El tratamiento quirargico estd indicado: a) Siempre
que se constate una repercusion patologica sobre el rifon, eviden-
ciada por hematuria, albuminuna, cilindruria, infeccién piélica o
retardo de la evacuacion renal. Cuando aparece la distensién de las
vias de excresién, la intervencion es de relativa urgencia. b) Siem-
pre que los sintomas imputables al rifion, no cedan al tratamien-
to médico o éste no pueda ser aplicado.

7°)  La operacién de eleccion es la nefropexia por via lum-
bar, mediante fijacidn capsular a la pared costal.

8°) La técnica descripta por Marion en su tratado de Uro-
logia, con las modificaciones que hemos indicado preconizadas por
el profesor Salleras, da excelentes resultados.

9°)  Cualquiera sea el procedimiento de pexia empleado, es
fundamental la amplia liberacidon del rifion y uréter de las bridas
que los tironean.

A continuacadén presentamos algunas radiografias de nues-
tros enfermos.
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Radiografia | Radiografia 2
Hist. 8744 —Ptosis doble, Del lado Caso anterior. FEvacuacidon pelviana
izquierdo. menos acentuada, ocasio retardada del lado izquierdo.
naba dolores y reflujos pielo-renales.
Det lado derecho mais acentuada. n

dolora y sin refiujos.

Radiografia 3 Radiografia 4

Hist. 614.—Ptosis derecha, antes de Caso anterior. Contral pielogrifico

operado. POSt -OPeratorio.
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Radiografia 5
Mist. 646 — Fciopia doble con ptosis
derevha. antes de operado.
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Radiografia 7
Hist. 753.—-Ptosis derecha operada
en otro hospital. Recidivada tres ve-
ces. La decapsulacion renal hizo des-
aparecer los dolores.

Radiografia 6
Caso anterio:.  Nefrapexia derecha.
Control piclazraficoe  postoperatorio.

Radiografia 8
Hist. B800.—Ptosis doble antes de
operada.
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I.a radiografia N° 1 corresponde a una enferma con doble
nefroptosis, que acusaba sus dolores del lado izquierdo, lado en
el cual la ptosis era menos acentuada que del derecho. La radio-
grafia muestra ademés, que de ese lado la acodadura ureteral no
era tan cerrada como en el lado opuesto. No obstante, de ese lado

Radiografia 9
Caso anterior. Nefropexia derecha.
Control piclografico post-operatorio.

eran los padecimientos y la radiografia N° 2 nuestra que, de ese
lado también, habia retardo en la evacuacién de la pelvis renal,
lo que concuerda con lo dicho al hablar de la patogenia, que la
perturbacién de la eyaculacién no esti en relacidon directa con la
posicién del rifion.

as radiografias restantes no requieren maycr explicacion.

Buenos Aires, Octubre 24/935.
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Radiografia 10
805.—wosis derecha
operada.

Radiografia 12
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antes e

974 —Prosis doble antes de

operada.

Caso

Radiografa 11
anterior.  Nefropexia  derecha.

Control pielografica post--wp.ratoio.

Caso

Radiegrafia 13
anterior. Nefropexia  derecha.

Control pielogralico Tosi-operatono.



\, b e BTN a
[

313 ———

i

Kadiogratia 14
Hist. 1114.— Prosis derecha antes de
operada.

Radiogratia 16
Hist. [426.—Prosis derecha antes de
operada. Evacuacién retardada.

Radiografia 1%
Caso anterior. Nefropexia derecha.
Control pielografico post operatorio.

Radiogratia 17/
Caso anterior. Nefropexia derecha
Contro! pielogrifico post-operatorio
Correccién incompleta por hepatome
galia.
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