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INDICACIONES Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DI LA PTOSIS RENAL

Por ¢l Dr. JOSE M. GALARRAGA

Pretendemos exponer brevemente la experiencia del Servicio de la Cate-
dra de Clinica Génito-Urinaria de la Facultad de Medicina de Cordoba sobre
un tema muy debatido en la Urologia de todos los tiempos: el tratamiento
de la ptosis renal,

De paso compararemos las cifras estadisticas que surgen de nuestra casuis-
tica (78 enfermos) con las que proporcionan otros autores, adelantando desde
ya que ellas estan en un casi completo acuerdo.

Practicamente casi podriamos decir que la nefroptosis es una enfermedad
del sexo femenino. En ello estan de acuerdo casi todas las estadisticas, al afir-
mar que, por cada hombre con prosis renal se encuentran doce mujeres pade-
ciéndola, aproximadamente.

Entre nuestros enfermos la preponderancia del sexo femenino es menor,
pero de cualquier forma las cifras son concluyentes: Hombres - 12, el 15.3 9.
Mujeres - 66, el 84,6 % .

Se ha afirmado también que la ptosis renal es una afeccion casi exclusiva
de la edad adulta. Sin embargo investigaciones mas prolijas han demostrado
gue la nefroptosis, auin siendo mas frecuente en la adultez, esta lejos de ser
una rareza en las edades extremas de la vida. En nuestra casuistica tenemos
sobre 78 enfermos: menos de 20 anos-1 & sea el 1,2 9. Entre 20 y 50
anos - 64 & sea el 82 % . Mas de 50 anos - 13 & sea el 16,7 . Para explicar
el bajo porcentaje en que hemos observado la prosis renal en la infancia vy
adolescencia, en discordancia con otras estadisticas, podriamos arguir que el
material humano del Hospital en ef que funciona nuestro Servicio es cast ex-
clusivamente adulto, razén por la cual en rara oportunidad podemos examinar
alglin nino,

Otra afirmacion clasica es también la de que el rindn ptosico en la mujer
es siempre practicamente el derecho (99 % de las veces segin Glenard) mien-
tras que en el hombre, los dos lados se igualarian y adn prevaleceria el izquier-
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do. Algunos autores, entre e¢llos Potel y Cordier, consideran que atin sin
distinciéon de sexo es siempre encontrado el rifion derecho caido mucho mas
frecuentemente que su congénere.

Mais en consonancia con este tltimo modo de ver, nuestra estadistica nos
dice que, sin considerar el sexo, encontramos el lado derecho afectado en el
98 G de los casos, mientras ¢l izquierdo, lo esta solamente en el 2 % . Ahora
bien, si consideramos separadamente cada sexo, veremos que en la totalidad
de las mujeres que padecian de ptosis unilateral, ella era del lado derecho y
seguimos viendo esa preponderancia, aunque disminuida, entre los hombres al
anotar un 87,5 9% de nefroptosis de tal lado.

Por otra parte hemos encontrado ptosis bilaterales en 19 casos entre 87

Figura 1 Figura 2
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Observacién N” 73. Historia Clinica N? 2015. Técnica quirtrgica: Rehn.

enfermos, lo que representa un 24,3 % del total, valor porcentual alto si lo
comparamos con el que proporcionan otros autores.

Es conocida de todos la discrepancia que existe en las opiniones al juzgar
Ja importancia que puede tener el embarazo en la etiopatogenia de la ptosis
renal. Algunos autores le niegan todo papel al encontrar igual o parecida fre-
cuencia de nefroptosis entre nuliparas y multiparas, mientras que otros, por el
contrario, le otorgan al embarazo y sobre todo a la repeticion del mismo, un
rol etiopatogénico fundamental. Es creencia general que en los dos extremos
existe exageracidn, en un caso en mas y en el otro en menos, pero que es indu-
dable que el embarazo, al debilitar la cincha muscular abdominal, tiene buena
parte en la patogenia de un buen numero de casos.

Nuestra casuistica se mantiene en ese término medio sobre 66 mujeres
afectas de ptosis renal: nuliparas 20, un 30,3 % primiparas o multiparas

46, el 69,6 9% del total.
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Con respeeto a la sintomatologia de la ptosis renal, en nuestros enfermos
hemos e¢ncontrado:

Dolor sordo: 100 %, de las veees
Dolor paroxistico: 406 » » s >
Trastornos digestivos: 84,3 » » » »
Trastornos nerviosos: 68,4 » » » >
Trastornos miccionales: 40,7 » » » »
Hematuria: 3L,2 5 » >

En lo que se refiere a las complicaciones de la enfermedad hemos hallado
la uronefrosis, en distintos grados, en el 44,6 % de nuestros enfermos.

Figura 3 Figura 4
Pre-operatorio

Observacion NY 32 . Historia Clinica N¢ 1380

Dentro de la larga lista de las llamadas compiicaciones extrarenales (en-
terocolitis, apendicitis, trastronos hepaticos, trastornos genitales, etc.) es muy
dificil poder afirmar cuando ellas son debidas verdaderamente a la nefroptosis
y cuando deben ser atribuidas a ciertas enfermedades agregadas o consideradas
como producto de otras ptosis viscerales que sabemos cuin frecuentemente
acompanan a la ptosis renal. Una de ellas sobre todo, la apendicitis, ha dado
lugar a verdaderas polémicas.

De los 78 enfermos que estudiamos llegaron a nuestras manos ya apen-
dicectomizados 31 y pensamos, con Papin, que en ese 39,4 9%, cifra relativa-
mente alta ha de haber indudablemente una gran parte debida a errores de
diagnéstico por examen incompleto y que muchos de esos sufrimientos ‘‘apen-
diculares’ que persistieron después de la apendicectomia hasta llevarlos a la
nueva consulta, hubiesen desaparecido sin tocar el apéndice con el tratamiento
médico o quirargico de su ptosis renal.

Esta forma de pensar con respecto a la apendicitis crénica en la nefrop-
tosis fué también sostenida en nuestro pais por Salleras, quién llegd a descri-
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bir “un poco en broma y otro poco en serio’”, segun la forma de decir de
Isnardi, en el cuadro clinico de la ptosis renal, el ‘signo de la cicatriz’’, refi-
riéendose a la frecuencia con que se encuentra en esos enfermos el imborrable
rastro de la antigua apendicectomia.

El diagndstico de la ptosis renal, hoy gue contamos en ayuda de la pal-
pacién con el inestimable auxilio de los rayos X es, en general, facil.

A este respecto, tanto la urografia endovenosa como la pielografia retro-
grada, cuentan con decididos partidarios: por la primera abogan en trabajos
frecuentes Constantinesco, Fey y Truchot entre otros y por la segunda lo hacen
tiltimamente Smith y Wesson, por citar a algunos.

En nuestro Servicio podriamos decir que es norma en el estudio de este

Figura 5 Figura 6
Pre-operatorio Post-operatorio
Observacion N© 57, Historia Clinica NY 1729, Téenica quirtrgica: Rehn.

tipo de enfermos (y asi se ha hecho en los 78 que reune nuestra casuistica) el
efectuar primero una urografia endovenosa y reservar la pielografia retrégrada
para los casos en los que a pesar de aquella subsista alguna duda. Al practicar
el estudio radiografico nunca efectuamos la compresion, pues es sabido que si
bien ésta mejora las imagenés morfologicas de pelvis y uréter superior, en
cambio, actuando como faja ortopédica, puede levantar los rifones borrando
acodaduras uretrales y otras veces, por el contrario, puede crear obstaculos
ureterales, en realidad inexistentes.

Al efectuar la urografia endovenosa tomamos, en general, tres placas:
la primera entre los 5 y 8 minutos después de la inyeccidon de la substancia
de contraste; la segunda entre los 15 y 20 minutos y la ultima entre los 25
y 30 minutos, por supuesto que con variaciones individuales segun el ritmo
de eliminacién observado en el primer “‘cliché”

Como es de norma aprovechamos estas distintas tomas para variar la
posicién del enfermo: la primera en declibito dorsal: la segunda de pie y la
Gltima en posicidon de Trendelemburg o también en distintos tiempos respira-
torios (inspiracion y espiracidn) como indica Trabucco.
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La urografia endovenosa nos permite descartar las anomalias renopielo-
ureterales que en cierto nimero de casos acompanan a la ptosis renal (las he-
mos encontrado en 6 casos entre nuestros enfermos: 6,4 % ).

Al hacer la pielografia retrégrada acostumbramos tomar una primera
placa con el enfermo em decubito dorsal y el cateter ureteral colocado y una
segunda una vez que éste ha sido retirado y con el enfermo en posiciéon de pie.

Comunmente usamos como medio de contraste la solucidn de iodurc de
sodio al 12,5 %, que ademas de ser bien tolerada y dar imagenes nitidas, tiene
la ventaja de su bajo costo. En ciertos casos hemos empleado también, con el
mismo objeto, cualquiera de los preparados del comercio, ya sean los fabrica-
dos con este fin o los destinados a ser inyectados por via endovenosa.

Algunos urélogos en lugar de la pielografia retrégrada comun acostum-

Figura- 7 Figura 8
Pre operutorio Post-operatorto
Observacion: N¢ 18, Historia Clinica NY 969. Técnica quirirgica: Rehn.

bran practicar la retrégrada de Scherck-Chevassu, Este Gltimo, modificador de
la técnica original de Scherck y creador del instrumental imprescinidble, afir-
ma que la urografia endovenosa y la pielografia retrégrada son insuficientes
para el estudio de la ptosis renal y que por lo tanto en todos los casos se debe
practicar la urétero-pielografia retrégrada con su procedimiento.

En algunos Servicios se efectia también como complemento diagnostico,
la pieloscopia, siguiendo las normas establecidas por Legueu, ardiente parti-
dario de la misma.

Cumplida esta etapa diagndstica y en el caso de que su conclusién haya
sido afirmativa, nos queda otra por resolver, cuya solucidén, en general, es mu-
cho mas dificil. No referimos al interrogante de s1 la ptosis renal comprobada
¢s 0 no la dnica o principal causa de las molestias acusadas por el enfermo.

Debemos recordar, investigar y descartar todas las afecciones que pueden
coexistir y ser el origen principal del cuadro clinico en estudio: las litiasis y
procesos infecciosos biliares; las atonias vesiculares, los procesos inflamatorios
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vy ulcerosos de estomago; las ptosis gastricas; las tulceras duodenales: las apen-
dicitis crdnicas; etc.

Figura 9 Figura 10
Pre-operatorio Post-operatorio
Observacién N¢ 29. Historia Clinica: 1320. Técnica quirtrgica: Rebhn,

Es indudable que a este respecto vuelve a ser la radiologia, ayuda funda-
mental e imprescindible. Asi es que en la mayoria de nuestros enfermos se ha
practicado un examen radioscépico y radiografico de estémago y duodeno, una

Figura 11 Figura 12
Pre operatorio Post-operatorio
Observaciéon N 68. Historia Clinica NY 1911, Técnica quirdrgica: Marios
Albarran

colecistografia y un estudio radiografico por enema opaco de intestino grueso.
Es necesario también descartar diversas neuralgias por reumatismo ver-
tebral y mal de Pott y en nuestro medio en especial, la brucelosis con sus
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localizaciones vertebrales, tan frecuentemente encontrada en nuestro material
humano.

Figura 13 Figura 14
Post-operatorro
Observacion NY 32, Téenica quirirgica: Pielotomia-Rehn,

También en la mujer debemos recordar las afecciones uterinas y ancxiales
capaces de llevar una buena parte en la génesis de las molestias acusadas, sobre

Figura 15 Figura 16
Pre-operatorio Post operatorio
Observacion N° 17. Historia Clinica NY 290. Técnica quirdrgica: Rehn.

todo cuando trastornos endocrinos repercuten sobre el labil sistema neurove-
getativo de la enferma.

Asi, bay casos, con seguridad los menos, en los que las crisis dolorosas
caracteristicas, o las complicaciones uronefrdticas o infecciosas, asociadas a
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signos radioldgicos indiscutibles y la ausencia de otra afeccidén organica asocia-
da, hacen que, sin ningin género de dudas, se deban atribuir a la ptosis renal,
las molestias y padecimientos del enfermo.

Pero hay muchisimos otros en los que, si bien existe una nefroptosis.
nada nos autoriza a cargar en su cuenta los dolores, los trastornos digestivos
y nerviosos, pues aqui, como ya lo afirmara Legueu, la ptosis renal ha dejado
de ser una entidad nosolégica aislada, para ser nada mis que la manifestaciéon
local de una afeccidén general.

Esta distincién tiene una importancia fundamental al considerar el tra-
tamiento de la ptosis renal, pués como es de prever en el primer grupo de
enfermos la nefropexia podrd ser en la mayor parte de los casos una excelente
solucidén, mientras que, en los pacientes del segundo grupo, la misma interven-

Figura 17 Figura 18
Pre operutorio Post-operatortio
Observacidon N“ 2. Historia Clinica N 549. Técnica quirdrgica: Albarran-
Marion.

¢ién dard resultados poco halagadores o nulos, siendo por lo tanto enfermos
que deberan ser sometidos al tratamiento meédico.

En este ultimo grupo de enfermos en los cuales el tratamiento médico
estd, segin hemos dicho formalmente indicado, lo instituimos en comiun
acuerdo con el médico clinico de nuestro Servicio, quién previo estudio com-
pleto del enfermo queda a cargo de la prescripcién del régimen higiénico die-
tético y de las indicaciones medicamentosas correspondientes.

Como complemento del régimen alimenticio hipercaldrico o régimen de
engorde tratamos, en general, de bajar el metabolismo basal cuando él esta
aumentado o de llevarlo a cifras moderadamente bajas aunque esté normal.
con los derivados del tioracilo o el lugol.

En lo que se refiere al uso de fajas ortopédicas, por lo general preferimos
las fajas tipo Glenard, es decir aquellas destinadas a combatir la visceroptosis,
a aquellas otras especiales para la nefroptosis. En muchos casos nos vemcs
precisados a contentarnos solamente con las comunes y simples fajas elasticas,
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debido a que buena parte de nuestros enfermos no pueden adquirir, a causa
de sun situacion econdmica, una faja ortopédica,

La cirugia de la ptosis renal es uno de los temas de la urologia que mas
discusiones ha provocado. Se encuentran en bandos completamente opuestos,
escuelas y cirujanos consagrades: por un lado partidarios entusiastas de la
nefropexia y por el otro, detractores vehementes de la misma.

En nuestro Servicio, siguiendo las directivas del Profesor Dr. R. Gonza-
lez, se hace una seleccion rigurosa de los enfermos, tratando de evaluar, en la
medida mas exacta posible por los medios a nuestro alcance. en cuanto son
debidas las molestias del enfermo a la posicion viciosa de su rinén, y asi,
solamente en los casos en que creemos que la nefroptosis es la principal o la
tnica causa del cuadro clinico, intervenimos quirtirgicamente.

Es asi que hemos operado tnicamente 21 enfermos sobre 78, lo que re-
presenta un 26,6 ¢ del total.

En general exigimos, como Wolfromm, para indicar la nefropexia que
ror lo menos algunas de las condiciones siguientes, se cumplan:

1* El enfermo ha sufrido v sufre dolores lumbares sordos o crisis dolo-
rosas paroxisticas que indudablemente podemos atribuir a riaon.

2° Los sintomas dolorosos se exacerban con la estacion de pie o la acti-
vidad fisica y por ¢l contrario, se atentian o desaparecen totalmente
con el reposo en cama.

3" En el estudio radiografico practicado  se comprueba dilatacion o
ectasia pielocalictal o se encuentran acodaduras ureterales cerradas vy
repetidas en el mismo sitio y en las distintas placas radiograficas.

4v El cateterismo ureteral ha hecho cesar en forma espectacular y repen-
tina una crisis dolorosa.

De las 21 nefropexias efectuadas, 16 han sido hechas segin la técnica de
Rehn con algunas modificaciones v 5 con distintos procedimientos capsulares.

LLas modificaciones al procedimiento de Rehn que aludimos, consisten en
lo siguiente: una vez liberado prolijamente el rifién vy el uréter, pasamos un
hilo, Zyter N* 4 por el polo inferior de rifdn con una aguja de Hagerdon a
gran curvatura, Ambos extremos del hilo se sacan con la aguja de Albarran
atravesando todos los tejidos incluso piel a nivel de la pared posterior del d¢-
crmo espacio intercostal (en el undécimo cuando no es posible llegar tan alto)
separados ambos cabos por una distancia de uno o dos centimetros y alli se
los anuda sobre una pequena torunda de gasa.

Siempre efectuamos como complemento la maniobra de Bazy, es decir.
la formacién de una hamaca grasosa por debajo del polo inferior de rifién.

En lo que respecta a los cuidados de] post-operatorio son los mismos
que los de cualquier operado de rifon, agregando a ello una ligera posicién
de Trendelemburg mantenida durante unos quince dias, al cabo de los cuales
ronemos al enfermo en posicién horizontal, permitiéndole abandonar la cama
recién después del vigésimo dia del post-operatorio.

Collings y Coyne Knight dicen que, en la altima serie de sus operados.
signiendo ideas de Barnes, los hicieron levantar después de un corto post-ope-
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ratorio en cama, y que han obtenido en c¢llos resultados tan buenos, como
cuando, siguiendo las ideas clasicas, hacian permanecer en su lecho dos o tres
semanas a los enfermos a quienes se le habia practicado una nefropexia.

Todos los autores estan de acuerdo al afirmar la escasa gravedad de la
nefropexia. Entre nuestros casos la mortalidad es nula.

En lo que se refiere a los resultados por nosotros obtenidos, podemos
afirmar que eltos son excelentes en todos los casos controlados, cualquiera que
sea el procedimiento quirtrgico practicado.

Hemos examinado y controlado radiologicamente, después de tiempe
variable en su duracidn pero stempre mayor que un ano, a 18 de los 21 ope-
rados, v en todos ellos hemos encontrado muy buenos resultados anatémicos
y funcionales, al estar el rindn bien situado. con buena funcién vy libre eva-
cuacion urinaria.

L.os resultados no son tan concluyentemente satisfactorios con respecto a
las molestias aquejadas por ¢l enfermo, pués en un cortisimo namero de ellos
algunos malestares han persistido lo que nos prueba de que a pesar de la mi-
nuciosa y prolija indicacién operatoria, siempre algun factor patologico toda-
via se nos escapa.

Ademas de las 16 nefropexias a lo Rehn agui relatadas hemos empleado
dicho procedimiento quirdrgico en igual 0 mayor nuimero de casos como com-
plemento de otras intervenciones renales conservadoras, sin haber tenido en
ningun caso complicaciones atribuidas al método operatorio, y los resultados
obtenidos, con esta técnica de facil y rapida ejecucion han sido sitempre, como
va lo hémos dicho, muy buenos.

En resumen: creemos que ¢l secreto del éxito del tratamiento quir@rgico
de fa ptosis renal no se encuentra tanto en la eiecciéon de la téenica quirtirgica,
cuanto en la correcta indicacidon de la misma. L.o prucba el hecho de que con
cnalquier procedimiento quirirgico se pueden obtener buenos resultados ana-
témicos, pero asi también con cualquiera de ellos se puede caer en el fracaso
mas absoluto, desde el punto de vista de la desaparicion de las molestias del
enfermo, st solamente se ha tenido en cuenta la comprobacion de la existen-
cia de la prosis renal, para indicar, por ese solo hecho. la intervencion qui-
rirgica,



