EL. PROBLEMA DEL RINON DESCENDIDO

Por el Prof. LUIS A SURRACO

Trof. de Clinica Urinaria de la Facultad de Medicina de Moutevideo (Uruguay)

Toda intervencion renal puede y debe ser realizada por via luin-
bar, postulado operatorio que surge como consecuencia de la verdad
clinica que toma a esa region como centro de exploracion,xl

~-* El rifidn es, sobre todo, un organo del hipocondrio, y su abor-
daje clinico u operatorio debe ser mediato ya que existen paredes
Oseas que se oponen a su exploracion por via directa.

T La aparicion del rinén en el flanco es la expresion de un fe-
nomeno patolégico ligado al aumento del 6rgano o a su descenso
y es solo entonces que la palpacion o la intervencion permitiran
tener la mayor parte o la totalidad del organo directamente bajo
nuestra mano. 7

En uno u otro caso la via lumbar sera el camino légico de abor-
daje. Via de exploracion indirecta cuando el rifidbn ocupa su situa-
cion normal en posicion toracico-abdominal; es la via que se im-
pone cuando aumentado de volumen o descendido ha pasado a ocu-
par total o parcialmente la regidén en posicion de 6rgano abdominal.

Anatomicamente la region lumbar es la unica via logica de abor-
daje. Por eso ¢s que desde el punto'de vista en que nos colocamos
no se pueden considerar racionales las vias indirectas que partiendo
de regiones vecinas siguen trayectes largos para tomar contacto con
la logia visceral; y en ese sentido debe colocarse un interrogante
sobre las incisiones abdominales anteriores, laterales o transversas,
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o, lo que es peor, en la que siguendo trayecto toraco-abdominal, des-
plazan la nocion de orientacion intangible en el terreno anatomo-cli-
nico.

El abordaje anatomoclinico
El abordaje anatemoclinico exige contemplar las nociones:

a) Exposicion del campo operatorio.

b) Intervencion parietal poco schocante,

¢) Obtencion de buena cicatriz.

d) Conservacion de la sensibilidad y tonicidad parietal,

La primera consideracion, la mejor exposicion del campo ope-
ratorio, asta condicionada por todas las otras, que son las direc-
trices del problema del abordaje operatorio.

Hoy no es solamente en el terreno anatomico que debe resol-
verse el problema del abordaje: no es la mas grande, la mas amplia,
la mas caprichosa incision ta de mejores resultados, porque si bien
ella favorece la acciéon del operador, podra ser para el enfermo de
pesadas consecuencias.

El concepto fisiologico se opone en todo momento para imponer
el respeto de todos los clementos vitales que componen ¢l plano de
recubrimiento como medio de impedir las complicaciones de las in-
cisiones generosas.

El concepto actual de la incision suficiente debe oponerse a
las que simplemente ofrecen mayor campo de exposicion, y sera me-
jor la incisién que contemple las condiciones a que hicimos referencia.

La incision parietal debe significar un acto poco schocante, no de-
biendo olvidarse a ese cfecto que la masa de los musculos oblicuos
(y sobre todo la gruesa masa del oblicuo mayor) al ser seccionada
ofrecera, por la riqueza de su irrigacion, por el espesor de sus haces
carnosos, y por el medio de infeccion en que se realiza la interven-
cion, una situacion favorable al schock traumatico en los primeros
momentos y posteriormente a la eventracion.

Por otra parte, evitando ¢l corte de los misculos se impedirdn
al mismo tiempo las secciones nerviosas, circunstancia que contri-
buira a mantener la inervacién, tonicidad y resistencia parietal.
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LA REGION DE LA TALLA LUMBAR

El gran dorsal (cubierta o tapa de la region)

Existe dentro del cuadrante costo-lombo-iliaco, una zona de
menor resistencia que en el terreno clinico permite la exploracion
de la fosa Iumbar y en el terreno operatorio el camino natural del
abordaje.

Dos grandes masas musculares se apoyan en el marco 6seo de
la region: atras, la poderosa masa sacro-lumbar; adelante, el con-
junto de los masculos oblicuos del abdomen: su separacion arriba
hacia el plano costal, deja entre ellos un espacio débil cuyo fondo
esta cerrado por la aponcurosis del misculo transverso del abdomen.

Sobre esta gotera musculo-aponcurdtica, y en un plano comple-
tamente distinto, haciendo ¢l oficio de manto de recubrimiento sc
extiende la poderosa formacion del gran dorsal que cruza en banda
nuestra region, dejando oculto bajo sus haces musculares todo el
espacio débil scnalado y las formaciones musculo-aponcurdticas que
lo determinan. Es decir, que al recubrir la zona débil cubre com-
pletamente el gran oblicuo cuyas fibras corren en sentido contrario
a ocultarse bajo su borde.

Es por lo tanto una formacion situada en un plano independien-
te, completamente exterior al gran oblicuo (y nunca en el mismo
plano como lo indican los cldsicos); constituyendo por situacién y
por su funcion protectora algo asi como la cubierta o tapa de la
region.

Levantado el grueso borde del gran «lorsal y con el toda su masa
muscular, se¢ descubre ¢l espacio débil sedalado, constituido:

En su plano superficial formando los bordes de acceso a la go-
tera:

a) Adelante por el grueso borde det gran oblicuo del abdomen
cuyas fibras dirigidas oblicuamente hacia arriba y atras (direccion
cruzada con el gran dorsal) terminan en la 10* o 12* costilla, segun
la longitud de esta tltima, o segun la expansién de los haces pos-
teriores del musculo.
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b) Atras un limite de resistencia aponeurdtica constituido por
la union de la apneurosis del gran dorsal al tendon aponcurdtico del
transverso (detras de esa uniém aponcurotica, suticientemente po-
tefite para dar limite a la region, se oculta la masa sacrolumbar).

En un plano profundo, constituyendo el fondo del espacio de
la talla:

a) Una zona superior muy resistente region de Henle, —
constituida por el fuerte ligamento «de Henle y el misculo pequeno
serrato que lo cubre.

b) Una zona inferior, en tension, constituida por el musculo
pequefio oblicuo (aponeurético y muscular a este nivel) que en su
trayecto adelante y arriba sc pierde bajo el gran oblicuo cuyas fibras
cruza. Es el misculo tensor por excelencia de la pared lateral.

c) Una zona intermedia representada por_ el tendén aponcurd-
tico del musculo transverso. Zona de débil resistencia, cuya tnica
proteccion la constituye el gran dorsal.

Los clasicos presentan esta region como constituida por tres
planos, que agrupan con criterio simplista:

a) Primer plano: gran dorsal y gran oblicuo.

b) Segundo plano: pequefio oblicuo y pequeiio serrato.

¢) Tercer plano: transverso y masa comun.

Y colocan entre ellos el espacio débil de Luscka-Grinfeld, cuyos
contornos serfan:

a) Arriba, pequefio serrato y 12" costilla;

b) Adentro, masa comun.

¢) Abajo y afuera, pequeiio oblicuo.

Y agruparian asi un conjunto de planos musculares y espacios
libres de concepcion ideoldgica, que no responden a realidades ope-
ratorias.

En el terreno anatomo-quirtirgico la realidad la determina la
existencia de una gotera de menor resistencia (gotera de la talla
‘lumbar), situada entre los gruesos pilares musculares reprsentados
por masa comun atras, y tiltimos haces del gran oblicuo, adelante,
cuya cubierta estd representada por ¢l misculo gran dorsal, y cuyo



DE UROLOGIA 171

fondo lo representan las tres zonas superpuestas de arriba a abajo.
(Zona de resistencia de Henle, zona intermedia (aponeurosis trans-
versa), zona inferior (pequeiio oblicuo).

La realidad anatomo-quirdrgica, al comprobar la existencia de

la zona ¢bil que flamamos espacio de la talla lumbar, nos pone de
manifiesto determinadas situaciones:

I* El borde del gran dorsal es el punto de referencia que debe-
mos buscar para tener acceso a la zona de la talla lumbar; la direc-
¢ion de sus fibras corriendo oblicuamente al gran oblicuo, lo cruza,
lo cubre y lo ocufta.

2* El manto aponeurdtico muscular del gran dorsal es la tinica
proteccion que tiene la region. Cuando es ancho y bien desarrolla-
do, hace dificil la palpacion de la fosa lumbar y el acceso operato-
rio a la profundidad; en los casos de pobre desarrollo como no s
raro observar, en mujeres,. puede dejar casi al descubierto el es-
pacio de la talla, poniendo entonces en evidencia la debilidad de la
region.

3* El musculo gran oblicuo del abdomen, por sus fuertes y grue-
sos haces posteriores, representa el labio y el [ado anterior de la
gotera de talla. EI mayor o menor desarrollo de sus haces posteriores
determinan la amplitud de la gotera débil, y representa virtualmente
el mayor obstiaculo que el abordaje encuentra para llegar a la pro-
fundidad.

4» Las tres zonas que constituyen el piso de la region tienen
como caracteristicas:

a) La zona de Henle es la region de defensa de la logia lumbar.

b) La zona intermedia es mas débil.

¢) La zona inferior esta protegida por el musculo pequeiio obli-
cuo, cuyo rol fundamental es de tension «e la pared lateral.

Sus fibras se cruzan en dngulo a las del gran oblicuo, y al solidari-
zarse con ellas, atraen hacia la masa comun sus haces posteriores, con-
tribuyendo a estrechar la gotera de la talla. Hemos dicho que es el
musculo tensor por excelencia de la pared lateral; y a ese rol se de-
berd: que su seccion en el acto operatorio facilite la separacion del
gran oblicuo, y que su conservacion facilite la obtencion de una pa-
red ideal.
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5° Todavia guedaria por considerar la inervacién ¢ irrigacion
de la region como elementos a tener en cuenta en la eleccion del tra-
yecto de incision.

Dirigidas en bandas tangentes a la pared lumbar, la inervacion
como la irrigacion, siguen trayectos comunes agrupandose en dos
grandes territorios que bordean ¢l espacio de la talla.

Dos troncos nerviosos y dos plexos vasculares accionan funda-
mentalmente en la region:

a) Sobre el labio muscular anterior ¢l 12* intercostal y su plexo
vascular.

b) Sobre el labio muscular posterior, el abdomino-genital y su
plexo vascular. Representan dos bandas de inervacion superpuestas
en la region infraumbilical ligadas a la funcionalidad de la pared y
que, por lo tanto, deben respetarse en las intisiones de abordaje.

EL ABORDAJE LUMBAR
La incision cutanea
(Lamina 1)

Colocado el enfermo en posicion operatoria, la palpacién mos-
trara:

a) Atras, la saliente de la masa comiin.

b) Adelante, la cuerda tensa de los dos tiltimos haces del gran
oblicuo.

¢) Hacia la mitad de la region la saliente del borde del gran
lorsal, limitando inferiormente una region depresible que en la pro-
‘undidad corresponde a la gotera de talla.

d) En la parte superior e interna de esa region (costolumbar),
una zona de gran resistencia que corresponde a la zona del liga-
mento de Henle.

Esa zona es la verdadera y eficaz proteccion de Ia region renal;
alli debe empezar la incision de abordaje cuya direccidn seri hacia
el tubérculo mediano de la cresta iliaca con inclinacion variable se-
gun la altura del espacio costoiliaco. Permitird caer directamente
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sobre la gotera de la talla y separarda en la superficie Ia inervacion
que corresponde a los pares dorsales, que correran bajo su labio
superior e los pares lumbares que lo haran en el labio contrario.

Lamina 1, — Incision qutinea de abordaje lumbar.

1. De la region de Henle al tubérculo mediano de la cresta iliaca (2)
3. Direccién del XII nervio intercostal.
4. Direccién del nervio abddmino-genital,
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Levantamiento de la tapa de la region. — EI borde del gran dorsal
Punto de referencia

(Lamina 2)

La descubierta del borde del gran dorsal representa la maniobra
importante de este segundo tiempo.

La dircccion de sus fibras opuestas a las del gran oblicuo las
ponen de manifiesto. Si s¢ quisiera todavia facilitar ese detalle bas-
taria levantar hacia la cabeza dei enferimo ¢l brazo del lado operado,
y la cuerda del dorsal se haria evidente.

Lamina 2.

1. Plano muscular de recubrimiento. (Gran dorsal). Tapa de la region.
2. Miusculo gran oblicuo.
3. Borde del gran dorsal. (Punto de referencia).

Cortando la aponeurosis de envoltura sobre ese borde se le li-
bera lo mas alto posible, hasta el plano costal, con lo que se faci-
lita la maniobra complementaria de este tiempo: el levantamiento
del plano muscular del gran dorsal que constituye fa tapa de la
region. Realizado esto, ¢l espacio de la talla queda en descubierto.
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El espacio de Ia talla

(Lamina 3)

El espacio de la talla puesto al descubierto mostrara:

a) Adelante, la saliente del gran oblicuo, cuyas dos dltimas

musculosas digitaciones, en gran tension, marcan la entrada a la
region.

b) Atras, aponcurosis del gran dorsal en la zona en que toma
contacto con el tenddn aponeurdtico del transverso.

Lamina 3. — Regién de la talla lumbar,

Borde anterior (musculo gran oblicuo).
Borde posterior (aponeurosis del gran dorsal).
Zona intermedia (aponeurosis del transverso).

Zona de Henle (ligamento Henle y pequefo serrato).
Zona de tension. (Pequefio oblicuo).

N 3

Se reclina el gran oblicuo hacia adelante y abajo, debiendo li-
berar su borde en toda su extension desde el plano costal hasta la

cresta iliaca. Es innecesario en cualquier caso seccionar las fibras
carnosas de este potente musculo,
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Se reclina el gran dorsal hacia arriba y atris, pudiendo seccio-
narlo en pequeiia extension cuando se tratare de un masculo muy
potente o muy ancho.

Con estas maniobras se abre el espacio de la talla y se pone
al descubierto el piso de la region que es necesario seccionar para
entrar en la logia lumbar.

EL ABORDAJE DE LA LOGIA LUMBAR

Las tres zonas: zona de resistencia o de Henle; zona débil o de Luscka
Grinfeld: zona de tension o del pequeiio oblicuo.

(Laminas 4, 5y 6)

El fondo del espacio de la talla tiene tres zonas perfectamente
limitadas y de funcién determinada en la fisiologia de la pared:

le Arriba una zona resistente formada por el potente ligamento
de Henle, que recubren las fibras musculares del pequeiio serrato.
Mantiene inmovifizada la altima costilla, constituyendo la region mas
firme, mas resistente y mejor protegida de la logia lumbar. Sc en-
cuenra alli el mayor obsticulo a la palpacion del polo renal.

Por eso debe evitarse el seccionario si se quisiera conservar a
este nivel una defensa de la logia renal.

Al considerar el tratamiento del rifion descendido, esta premisa
debe orientar todo el problema de la fijacion.

2 Abajo una zona en tension representada por el pequefio obli-
cuo (musculo aponeurdtico a cste nivel) que cruza en banda la re-
gién, yendo a perderse bajo el gran oblicuo.

Protege el piso de la talla, en grado variable segiin el desarro-
llo de su masa muscular y tiene el rol fundamntal de solidarizar su
accion al gran oblicuo, cuyas ultimas diigtaciones atrac hacia atras,
contribuyendo a estrechar los labios del espacio de la talla.

Es el musculo tensor por excelencia de la pared y su seccion,
permitiendo la inmediata separacion del gran oblicuo, da una brecha
operatoria grande, pero constituye al mismo tiempo, esa seccion,
una complicaciéon en la reconstitucion de la pared.
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“Seccionado, huye inmediatamente, perdiéndose bajo el gran obli-
cuo a gran distancia del borde operatorio, y en el momento del cie-
ire, si no se le trae especialmente, quitara al plano profundo el prin-
cipal elemento de resistencia y de tension, debilitando la pared del
flanco.

3* Una zona intermedia (fondo del espacio de Luscka Grinfeld)
representado por la aponeurosis del musculo transverso. Es la parte
mas d¢bil del piso de la talla y sobre ella se traza la incision de
abordaje a la logia lumbar.

La incision.—Su longitud.—Incision simple.—Incision ensanchada.
(Lamina 4)

El trayecto de la incision seguird la linea media de este ultimo
espacio débil. Dejard de esa manera, bajo cada labio de la incision,
la inervacion fundamental dc la region, el 12¢ intercostal bajo el labio
anterior y el abdomino-genital bajo ¢l labio posterior.

De esta manera sc cvitaran los inconvenientes ocasionados por
trayectos distintos:

a) Sila incision se hiciera muy adelante bajo el labio muscular
anterior se caeria sobre ¢l 12* intercostal y sus plexos vasculares
que serian facilmente seccionados o cacrian en la sutura en el mo-
mento del cierre parietal. Algias muy molestas serian su consecuencia.

b) Si la seccion se llevara muy hacia el labio muscular poste-
rior, pasaria igual cosa con ¢l abdomino-genital y sus plexos vascu-
lares, y resultaria, ademds, otra complicacion importante sobre la
cual sc¢ debe insistir por haber sido olvidada por los clasicos: la
abertura de la logia aponeurotica del cuadrado lumbar y la abertura
de la logia aponeurédtica de los masculos sacrolumbares.

La comunicacion de estas logias (sobre todo la de la masa sa-
crolumbar) con el campo operatorio, especialmente en intervencio-
nes septicas, son motivo de infiltraciones serosas, serohematicas, su-
puracion persistente y fistulas rebeldes, cuyos origenes son mal in-
terpretados y que complican ¢l cierre dde las heridas. La lamina 5, 11,
muestra fa mtegridad de las dos logias.
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En los casos generales y sobre todo tratandose de intervencio-
nes por rifilon descendido (nefropexia) en que es necesario conservar
la ‘integridad anatomo-fisiologica de. la pared, la incision sobre la
zona intermedia sera suficiente; abarcar en longitud esa porcidn. des-
cubierta de la aponeurosis del transverso (fondo del espacio de Lusc-
ka Grinfeld), y una ligera presion cjercida por los dedos sobre cada
uno de sus extremos separard sus labios- dando la ampliacién nece-
saria al campo operatorio.

Lamina 4. — Incision profunda de abordaje.

Incision simple.

. Nervio XII intercostal.

. Nervio abdémino-genital.

[ncision ensanchada. (Pequefio oblicuo).

NN —

Cuando por razones de volumen de la tumefaccién o compli-
caciones operatorias se necesitare un acceso mas amplio, se recu-
rrird a la incisién ensanchada, cuyas directrices son:

a) Se prolongara abajo, sobre el pequeno oblicuo (lamina 4, linea
punteada), cortando sus fibras superiores y seccionando lo mas po-
sible hacia afrds, para tomar la region aponeurotica. En general, da
amplitud suficiente. Si se quisiera un acceso mas amplio se iria
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a la seccion total del pequefio oblicuo. En todo caso, se debera evi-
tar, por las razones ya expuestas, la seccion de los haces posteriores
del gran oblicuo.

b) Hacia arriba, sobre la zona de Henle, seccionando el liga-
mento en su base, junto con el musculo pequeiio serrato o despucs
de haber sido ¢ste reclinado en la misma valva del gran dorsal.

Cortando el ligamento, se abrira la logia de Henle, por movili-
zacion del arco costal, lo que dara acceso directo a la gran zona dia-
fragmatica de la logia lumbar.

Esta maniobra de seccion del ligamento de Henle debera ser
formalmente evitada en las intervenciones por rifion descendido (ne-
fropexia). Sc enmipleard ¢n estos casos, si fuere necesario, exclusiva-
mente, ¢l ensanche hacia abajo, conscervando en toda su integridad
la zona de Henle por las razones que fundamentaran el capitulo si-
guicnte.

La incision simple sobre la zona intermedia es suficiente para
los casos de la clinica corriente; el ensanche parcial o total en la
forma indicada dara luz suficiente, y amplisima, siendo innecesarias,
en vista exclusiva de facilidades para el operador, y teniendo cn
cuenta puramente un criterio anatomico, las incisiones generosas.

LA NEFROPEXIA

La nefropexia tiene un doble proposito: levantar el rifidon y co-
rregir su movilidad.

Para realizar c¢se programa deberan tenerse en cuenta los cle-
mentos a que stan subordinadas las alteraciones funcionales del 6r-
gano:

1* El rinén anatomico.

20 El rinon fisiologico,

[* El rifion anatomico.

La topogratia del rifidn pone de manifiesto tres sistemas:

a) [l sistema de la logia hanbar (pararrenal).

b) EI sistcma de la logia renal.

¢) El sistema del espacio perirrenal (intrasacular).
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A) Sistema de la logia lumbar (pararrenal).

Fosa excavada, cuya pared limitante externa acabamos de des-
cribir, tiene tres zonas de caracteres diferentes.

Arriba, la zona o logia diafragmatica, zona mévil, que sigue la
oscilacién respiratoria, constituida a expensas del pilar externo del
diafragma y su uniéon con el medio y que tiene una region débil al

nivel del hiato costolumbar.

Limina 5

I. Logia lumbar. Incision de la lo-
gia renal.

1-2. Labios aponeurdticos de la zona
intermedia (aponeurosis transverso).

3. Zona de Henle,

a. Logia cerrada del cuadrado lum-
bayr.

b. Logia cerrada de la masa sacro-

Iumbar.

1. Logia lumbar separada de la logia
renal.

1. Logia renal.
2. Logia cerrada de la masa sacro-
lumbar.

3-3 Logia cerrada del cuadrado
lumbar.

Sobre esa zona apoyan los 2/3 del rifion normal.
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Abajo una zona censtituida a expensas del musculo cuadrado
lumbar, misculo fundamental de la logia lumbar cuyo borde externo
sirve: de referencia al entrar en la regién.

Esta zona esta protegida en su costado interno del lado del
psoas; pero en su porcion externa entra en relaciébn con la parte
debil, depresible y poco defendida del espacio de la talla.

En el medio la logia de Henle, logia excavada formada arriba
por el ligamento cintrado, abajo por la gotera externa del cuadrado
lumbar y la aponeurosis del transverso.

Lamina 6.
Nefropexia. — Decapsulacion renal.

La zona de Henle, con su potente ligamento y la 12% o las dos
tltimas costillas, le sirve de apoyo. Contribuye, por esa relacion, a
cimentar la logia de Henle en una region muy protegida y poco moévil.
Sobre ella apoyaremos el polo renal en nuestro procedimiento de
fjacion.
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B) Sistema de la logia renal.

Constituida por formaciones conjuntivas, sobre cuyo origen st
sigue discutiendo, las llamadas hojas pre y retrorrenal, forman un
sace virtualmente cerrado,

Descansa sobre la logia lumbar con la cual mantiene intimas ¢
invariables relaciones, cualquicra fuera la movilidad del rifion. Es
solamente en los casos de rifion ectépico congénito, que ambas logias
han perdido sus relaciones. '

La hoja posterior o retrorrenal tiene intimas relaciones con el
diafragma a la altura de sus pilares'y de los ligamentos cintrados y
arcada del psoas. Sirve de sostén a la cipula del saco renal. Mas
abajo, su adherencia es mayor con la vaina del cuadrado lumbar y

psoas, formando relaciones muy dificiles de destruir.

Formacion muy resistente, esta hoja retrorrenal fija, por su ad-
herencia, el saco renal o la logia lumbar, y le impide desplazarse;
por otra parte, sirve de proteccion al espacio débil del hiato costo-
lumbar; debido a ello las colecciones supuradas de la logia renal,

dificilmente invaden el seno diafragmatico.

La hoja anterior del saco, llamada prerrenal, tiene, por lo con-
trario, relaciones con el peritonco de drganos moviles y se desplaza

con ellos.

Solamente, por lo tanto, a expensas de su cara anterior ¢s que

el saco renal puede tencr relativa movilidad.

Estas lamnas en continuidad arriba, afuera y abajo, y en conti-
giiidad adentro, constituyen, en cl terreno anatomo-quirtirgico, un
saco virtualmente cerrado por todos lados, y que se contintia con

la vaina del uréter. ..
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L1 rifion, al desplazarse, lo hara distendiendo la parte inferior
del saco y constituyendo, debido a una presion continuada, un au-

mento de la logia.

Atin en los mayores desplazamientos del 6rgano, en ningun caso
las hojas que constituyen ¢l saco renal perderdn sus relaciones de
continuidad en su parte inferior, y, por lo tanto, el cierre de la logia
en todos los casos serd completo.

He aqui las dos condiciones anatomo-quiriirgicas caracteristicas
del saco renal en los desplazamientos del rifion:

a) El saco renal no se desplaza.

b) EI saco renal no se abre en la locomocion renal.
C) Sistema perirrenal (intrasacular),

La cavidad de la logia o saco fibroso renal esta ocupada por
tejido célulo-grasoso, perirrenal (capsula adiposa del rinon) que ro-
dea al riion y lo solidariza por adherencia a la cara interna de ese
saco. -

La misma situacion se plantea con respecto al uréter, Su vaina
o logia fibrosa, prolongacion del saco renal, estd ocupada por el te-
jido célulograsos periureteral, y al rodear al uréter, 1o 56T dariza
igualmente a su logia.

La funcion del tejido perirrenal es fundamental en la dinamica
del rifion. ‘Al rodear el rifion, le forma un meso que se adhiere a la
cara interna del saco renal en toda su gran circunterencia y limita
por eso la movilidad respiratoria del organo.

La adherencia de ese meso arriba, en la cipula del saco renal
sobre la pared que lo separa de la logia suprarrenal, constituye a
este nivel una relacion franca de resistencia y tension segura que
fija solidamente al rifion constituyendo el principal sostén del organo.
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Las adherencias del meso dividen el saco renal en dos grandes
espacios:

b) Un espacio posterior situado entre la cara posterior del meso
y la hoja prerrenal del saco fibroso. |

b) Un espacio posterior situado entre la cara posterior del meso
y la hoja rctrorrenal del saco fibroso.

Y bien; siendo fijas las paredes del saco renal, es a cxpensas
del juego en esos cspacios, que sc producen los pequenos despla-
samientos del riion en el movimiento respiratorio.

Es decir, pues, que el tejido perirrenal, por su constitucion gra-
sosa, facilita el desplazamiento suave del oOrgano; pero su Orga-
nizacion en mesos unidos a las paredes del saco, limitan al mismo
tiempo el desplazamiento del riion normalente colocado.

Cuando el rifion rompe csas bridas de sostén, y sobre todo,
como veremos mas adelante, cuando se independiza de la logia su-
prarrenal, huye en el saco renal distendido y un nuevo proceso entra
entonces en juego para detener el descenso y limitar la movilidad
del organo. Es el proceso de perinefritis sacular que a expensas detl
tejido_ célulograsoso perinciritico organiza nuevas bridas y nuevas
adherencias que mantienen el riiidn en posiciones viciosas. Es esa
perinefritis organizada que sc¢ encuentra al abrir todo saco renal del
rinon desplazado y que en las nuevas posiciones limita los movi-
mientos. del érgano.

Hemos dicho que la logia fibrosa del saco renal se continia con
Ja logia fibrosa del saco ureteral; y bien, organizdndose la perine-
fritis sacular establece la separacion complea de esas cavidades,
y contribuye ademas a formar hacia la parte inferior del saco, el
huevo lecho sobre el cual apoya el riidn cn la posicion extrema a
que lo ha llevado el desplazamiento.

Es a estas consideraciones de patologia quirirgica que se de-
beran dos situaciones:

1* Que. las colecciones supuradas de la logia renal ne huyan en
la logia del uréter.
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2 Que las colecciones supuradas de la legia renal no huyan
hacia la fosa iliaca abriendo la pared inferior del saco renal.

El tejido perinefritico, pues, actia sirviendo de proteccion a las
llamadas zenas débiles del saco renal. Nuevo argumento en favor de
los que han considerado ese saco en el terreno anatomo-quirirgico
como algo completamente cerrado.

EL DESPLAZAMIENT(O RENAL
El rifion movil
El desplazamiento del rifion estd condicionado por:

A) La constitucion del saco renal.

B) Fijacion del saco renal al plano lumbar.

C) Relacion del rindn con el sistema perinefritico.
D) Relacion del rifion con la capsula suprarrenal.
E) Movilidad y descenso del diafragma.

A, B, C) Hemos insistido sobre los tres primeros aspectos.
D) El rifién y la capsula suprarrenal,

El punto fundamental en la patologia del rifion descendido lo
constituye la relacion con la logia de la capsula suprarrenal,

Colcada la capsula suprarrenal en una logia yuxtapuesta al saco
renal, y no contenida en un desdoblamicnto de ¢l, como lo indican
los clasicos, ccupa una posicion fija e invariable,

Solidamente unida por su logia al pilar del diafragma, a la vaina
de los grandes vasos, y teniendo fuerte sostén en su pediculo supe-
rior derivado de la diafragmatica, ella no abandona nunca su posi-
cton anatomica, y, por consiguiente, no sigue el desplazamiento del
rifion.

Por lo contrario, esa situacion de fijeza tiene importancia en la

posicion normal del rindn, y alli vamos a encontrar la razon del
descenso. '
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La logia suprarrenal y la renal estan yuxtapuestas y el tabigue
de separacion que existe entre ambos es suliciente para indepen-
dizar los procesos supurados, quisticos o tumorales que se desarro-
[lan en el saco renal.

El rifion estd, por su polo superior, fuertemente unido al tabique
de separacion, siendo los tractos conjuntivos dependientes del te-
jido perirrenal, el elemento intermediario de esa union,

Micntras esos tractos cenjuntivos persisten, ¢l rifion sufrird so-
lamente el limitado desplazamicento impuesto por el acto respirato-
rio. Pero que esos tractes se debiliten y se estiren o se rompan de-
finitivamente en la continuacion de un proceso lento de descenso, o
bruscamente, por accion de un traumatismo, y se vera entonces que
el rifion, libre de su poderoso medio de sostén, empezara a moverse
en el saco renal, huyendo hacia su parte declive, definitivamente.

El acto operatorio nos mostrara que en los riflones no descen-
didos esos tractos de separacion son un fuerte obstaculo a la exte-
riorizacion del drgano y nos mostrara el estiramiento de esos tractos
cuando el rifién esta al principio de su descenso.

Finalmente, cuando el rindén se pasea libremente por su logia
confirmard nuestra afirmacion mostrando:

a) El rifion completamente libre de adherencias superiores.

b) La situacion invariable de la logia suprarrenal que, unida
al saco renal, persiste en su posicion, aplicada contra el pilar del
diafragma.

E) La movilidad y el descenso del diafragma.

El diafragma, por su tonicidad, manticne levantada la ciipula
del saco renal que a ¢l se adhiere; su oscilacion a la respiracion al
deprimir la logia frénica, produce el desplazamiento de las visceras
que con €l se relacionan y cuya excursion se limita por la tonicidad
propia del diafragma y por las adherencias de esas visceras a los
planos parietales.

En el caso particular, el riiidn seguird el descenso diafragma-
tico y se detendrd por la limitacion que a su movimiento impone
la suprarrenal
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La tonicidad del diairagma permitird en los casos normales que
una pequefa porcion de rinon se palpe en la region lumbar. Cuando
el diafragma ha disminuido su tonicidad por procesos generales co-
mo en la enfermedad Hamada de Glenard o por procesos inflamato-
rios locales (afeccion pleural y base pulmonar) se notara:

a) La limitacion de excursion respiratoria del diafragma coin-
cidiendo con una ptosis y una d¢bil excursion de las visceras ab-
dominales.

b) La palpacion de una mayor extension de superficie renal que
aparcce descendido y poco movil.

Como se ve, dentro del problema de traslacion renal se debe.
distinguir el .«doble concepto del descenso y de la movilidad.

El descenso es funcion de varios factores:
a) Relacion con la suprarrenal

b} Distension del saco renal.
c) Tabicamicento del saco por bridas crganizadas a expensas
del sistema perinefritico.

d) Tironeamicento del pediculo vascular-nervioso.

La mevilidad es funcion:
a) De los procesos perinefriticos.
b) De su relacion directa o indirecta con el diafragma.

Para que un rifdon se desplace, serd ante todo necesario que
modifique sus relaciones con la capsula suprarrenal cuya situacion
es fija e invariable: nunca la capsula suprarrenal acomparfia al rifion
en su traslacion.

Los haces fibrosos que unen ¢l polo superior a la capsula su-
prarernal, distendi¢ndose o rompiéndose, seran la razdon primera del
desplazamiento.

La logia renal por distension de su fondo, favorece el libre des-
censo, cuya limitacion cstara subordinada a las bridas saculares de
la perinefritis y a la longitud del pediculo vasculo-nervioso. ‘
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Para que un rinon desplazado se mueva se deberin tener en
cuenta ¢l valor de los procesos de perinefritis sacular y su refacion
directa o indirecta al pilar diafragmatico.

El dscenso renal significa, por lo tanto, un sindrome, y la movi-
lidad una de sus modalidades.

El descenso renal es un fendmeno definitivo ligado a profundas
alteraciones de los medios de suspension natural del drgano.

La movilidad es un fendmeno contingente ligado a la organiza-
cion de adherencias en la nueva posicion del organo.

Un rinon puede tener gran movilidad con la respiracion, debi-
do a grandes excursiones del diafragma, y, sin embargo, en rigor,
no podra hablarse de sindrome de riiién descendido.

En oposicion a ello, un rindn puede estar descendido en la logia
lumbar, debido a la disminucién de tonicidad del diafragma, a pesar
de conservar la union con la capsula suprarrenal. Es un falso sin-
drome de descenso ligado al sindrome de ptosis general. Y, sin em-
bargo, en esos casos de débil excursion diafragmatica, la movilidad
del rifi6n, a pesar de estar descendido, sera pobre.

Un rifion puede tener un gran desplazamiento por haber roto
definitivamente sus relaciones de union con la capsula suprarrenal,
ocupara un lugar extremo del saco renal y su movilidad junto a ese
descenso serd grande o pequeia, segiin que los procesos de perine-
iritis sacular fueren poco o muy desarrollados. '

Es decir, pues, que el concepto clasico de rifiobn movil implica
considerar comprendidos en una unica denominacion dos problemas
distintos: el descenso renal y la movilidad del 6rgano.

El descenso renal representa el problema fundamental; es un
sindrome ligado a alteraciones definitivas de orden anatomico y que
traduce una realidad clinica.

La movilidad renal es un aspecto del cuadro general ligado a
contingencias anatomo-patologicas y con una sintomatologia fugaz,
variable, cambiante.

-t

Por lo tanto, “rifion descendido” traducird el problema gene-
ral, y “movilidad renal” serd una de sus modalidades.
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2¢ El rifion fisiologico.

Para obtener éxito en el tratamiento del rindén descendido de-

bera tenerse presente el segundo aspecto del problema a qué nos
referimos al principio: el rifion fisiologico.

El rifion descendido tendrd asegurada la funcionalidad a con-
dicion de corregir los trastornos en relacion con:

A) La envoltura capsular.
B) La via dc salida.
C) EI aparato vasculo-nervioso.

. ) lumbares.

D) Relaciones parictales ' o _

| diafragmaticas.
E) Relaciones viscerales.

F) Relaciones glandulares.
A) La envoltura capsular.

El rifion esta envuelto en su capsula propia constituida de hojas
dificilmente clivables entre ellas y que en conjunto se separan facil-
mente del organo envuelto.

Capsula elastico-fibrosa, sufre ligeras distensiones que acom-
paiian las expansiones vasculares del érgano. Se presenta a veces
como cubierta tenue, débil, semejante a las capsulas e rinon de
nifio; es entonces fuertemente adherente y corresponde en general
a tipos de rifiones descendidos en que el cuadro doloroso no cs fun-
cion de compresion del parénquima.

El caso comin es otro: s¢ encuentra alrededor del parénquima
una envoltura inextensible que lo comprime. En esos casos hay una
capsula fuertemente fibrosa donde el elemento elastico ha desapa-
recido; es nacarada, gruesa, facilmente clivable y que pone a descu-
bierto un riién chico cuyas cisuras se han ahondado, que sangra
fuertemente a la decapsulacion, y que presenta el aspecto retraido,
granuloso, bastando esos caracteres para afirmar el proceso subya-

cente ide nefritis.
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Como veremos, una de las razones fundamentales de los pro-
cedimientos de decapsulacion estd en la compresion ejercida por la
capsula sobre el parénquima. Tan importante cs la congestion pro-
ducida por la compresion, que hay casos dentro del cuadro del rifion
descendido en que se puede aislar ¢l tipo de congestion simple sobre
ol cual os suficiente la accion de la simple decapsulacion, no necesi-
tando recurrir a la fijacion. Otras veces la accion constrictiva de la
capsula es innegable: rifiones operados reproducen una ncocapsula, y
con ella, el cuadro doloroso anterior, lo que ¢xige una nueva decap-
stlacion y a veces la nefrectomia.

Tedavia dentro de los tipos capsulares quedarian los casos cn
que derrames serosos o seroheméticos, debidos a exudados localces,
se coleccicnan bajo la capsula renal, y son causa de dolores, o dan
ademas cuadros febriles cuando se infectan. En _esfos casos se cn-
contraran capsulas gruesas, depegadas, cspontancamente clivadas.

Es decir, pues, que dentro del cuadro anatomo-patolégico del
rifion descendido, dos procesos nos levan a considerar necesaria la
decapsulacion:

1* Por procesos dolorosos producidos por:

a) Congestién pasiva debido a la locomocion renal.

b) Congestion pasiva debido al decubito.

c) Compresion estrangulante debido a capsulas transformadas
en envolturas fuertemente fibrosas inextensibies.

d) Por exudados serosos o serohemadticos desarrcllados bajo
la capsula.

2* Por procesos febriles:

a) Producidos por infeccion mas o menos acentuada desarrollada
en esos exudados.

B) La via de salida.
La vaina ureteral, continuacion del saco renal, sigue el movi-

miento de descenso del rifién y se pliega sobre la pared anterior del
saco. Deniro de su vaina, ¢! tejido periurcteral que se solidariza a
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las paredes de su logia, lo sigue en su desplazamiento organizando
bridas fibrosas, que dan caracter definitivo a las desviaciones de la
vaina ureteral.

A veces se trata de una incurvacion tnica al nivel de la entra-
da ureteral: otras veces, sc trata de bridas multiples a la altura de
varias veértebras. '

El uréter se encontrara entonces desviado, torcido, incurvado,
estrechado y, por tanto, esas alteraciones deberan ser tenidas en
cuenta para mantener la luz del canal.

El conocimiento de esas deformaciones esta en los fundamentos
de toda intervencion por levantamiento renal y deberd tenerse en
cuenta que en el momento de fijacion el uréter puede quedar tenso,
por tres razones:

a) Por brevedad de su trayecto.
b) Por incurvacion de la vaina ureteral.

¢) Por brida constituida del meso ureteral (tejido celular pe-
riureteral).

La primera indicacion obliga a no levantar mucho el rifion.

La segunda indicacion obliga a aislar el canal de la vaina ure-
teral.

L am
La tercera indicacion obliga a destruir las bridas que actaan

directamente sobre el canal.

El conocimiento de esas nociones es uno de los fundamentos de
la ureterografia.

C)El aparato vasculo-nervioso.

El descenso renal esta limitado por dos factores:
a) El proceso de perinefritis sacutar,
b) Por la tension del aparato vasculo-nervioso,

Este ultimo factor cuando entra en juego limita la movilidad.
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Cuando existen vasos pclares o vasos anormales que van al
seno, sobre todo el frecuente vaso anormal que cruzando la entrada
del uréter va a terminar al reborde sinusal del polo inferior imponen
ademas la bascula y la torsion.

La intervencion deberd impedir que los vasos anormales que-
den en tension. Asi se impedirdn las compresiones ureterales y la
desviacion de los polos renales.

D) La perinefritis parietal (intrasacular).

Hemes insistido sobre el valor de la perinefritis parictal como
factor de limitacién, de descenso y de movilidad. Es un proceso que
se desarrolla dentro del saco renal. Al levantar el rindon se tratara
de cvitar los tabiques que en forma e bridas existen ¢n la parte su-
perior del saco. Marion ha insistido sobre ese importante detalle.

E) Perinefritis visceral,

Hemos insistido sobre la perinefritis que cxiste entre la hoja
prerrenal del saco y el peritoneo parietal; el desarrollo de una pe-
rinefritis anterior uniendo el rindon a la hoja prerrenal establecera en
fltimo término la solidaridad del rifion con la viscera peritoncal co-
rrespondiente.

La relacion del rifién derecho con el ducdeno y colon y del iz-
quierdo con el colon y estéomago, explicaran los cuadros digestivos
que deberan ser censiderados frente al sindrome del rifion descendido.

Es al desconocimiento de estos procesos de perinefritis que ¢s
debido en gran parte el fracaso de muchas nefropexias; cl despe-
gamiento del rifion al plano visceral debe stempre tenerse en cuenta.

Det lado derecho la adherencia del riion a la hoja prerrenal es
constante.

A veces son adherencias laxas, que un simple despegamiento
permitira separar.

En general, son adherencias constituidas, fibrosas, que obligan
a un trabajo lento y paciente de decorticacion.
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Del lado derecho son el colon ascendente y sobre todo el duo-
dene, los 6rganos de la relacion visceral.

Los desplazamientos del rifion hacia abajo y adentro le permi-
ten huir del angulo ¢olico (dngulo movil); de la zona intermedia del
colon ascendente debido a su meso largo, y es en los casos en que ¢
rinon se ha detenido en posicion muy baja que entra en relacion con
el ciego, al cual adhiere, produciendo incurvaciones y desviaciones.

Pero es sobre todo con el duodeno que el rifién descendido tience
contacto continuo y constante, cualquiera fuere fa region del des-
plazamiento.

Un proceso de periduodenitis complica dentro de la logia duo-
denal el proceso de perinefritis sacular manteniendo la union con la
segunda porcion del duodeno en los desplazamientos medianos y
tomando contacto con el angulo de la segunda y tercera porcion en
fos desplazamientos bajos. Por esc el tiempo del despegamiento an-
terior es fundamental al querer abordar un rifion descendido.

Es necesario despegar hasta el pediculo renal y en todos los
casos la sedal del buen despegamiento serd la aparicion de la sa-
liente duodenal, proyectandosc con su fino peritoneo en el fondo ope-
ratorio.

Del lado izquierdo, la perinefritis establece vinculos mas vagos
y los procesos digesfivoé son menos claros.

"~ En los pequeiios desplazamientos puede excepcionalmente ¢l
colon transverso ser arrastrado por la perinefritis. Puede entonces
tironear el angulo esplénico (4ngulo fijo) dando un sindrome de co-
litis especial y pudiendo llegar a cuadros de obstruccion intestinal.

En los grandes desplazamicentos, ¢l riion que se mueve ¢n el
cuadro colico (de meso corto), se dija generalmente en falsa -posi-
cion adentro del colon, pudiendo dar lugar a falsos sindromes de
colitis.

F) El aparato glandular.
Todo procedimiento que haga atravesar el parénquima por hilos
de sutura debe ser desechado.

- Las zenas de esclerosis al nivel de los hilos de pasaje son un
ataque a la integridad renal.
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LA FHACION RENAL

Lo que importa en materia de rifion descendido no es atacar
la movilidad, sino el desplazamiento, y por ¢so ¢l objeto de 1a cpe-
racion debera tender a restablecer un rifon anatémico, pero sobre
tocdo debera conservar un rinon fisiologico.

La realizacién comprendera:

A) Causar ¢l menor sacrificio parietal.

B) Levantar el rinon y fijarlo.

C) Mantener la libre funcionalidad del organo.
D) Obtencer una buena pared de proteccion.

El :prin-'cipio de la intervencion es estblecer adherencias fibrosas
entre el rifion y la pared de la region lumbar, y la multiplicidad de
procedimientos descritos han visto frecuentes tracasos, (ebido a ha-
ber respondido mas a variaciones de técnica quirdrgica que al es-
tudio razonado de las causales del descenso renal.

La variabilidad de los resultados que han arrojado pesimismo
sobre el resultado tardio de las nefropexias sc debe a factores de-
pendientes, unos del mismo acto operatorio por los procedimientos
seguidos, o por la manera de ejecutarlos, o, Jo que es mas importan-
te, al criterio seguido respecto al sintoma dominante.

A este respecto recordaremos que frente al rifion descendido,
el clinico puede ir al acto operatorio por:

1* Cuadro doloroso.

2 Cuadro digestivo

3" Cuadro febril.

4+ Cuadro de funcionamiento urinario.
5¢ Cuadro nervioso.

Se repite por los tratadistas que es imposible querer estable-
cer formas clinicas en ¢l ltamado rinon movil, estableciendo sindro-
mes diferentes y reduciendo arbitrariamente el tipo doloroso, diges-
tivo o nervioso, a formulas concretas. Sin embargo, es indudable
que partiendo del estudio uréteropiclografico y anatomoquirirgico,
se pueden encontrar orientaciones que permitan, para cada caso,
introducir modificacines a la técnica general.
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A) El abordaje del rinon debe hacerse evitando todo sacrificio pa-
rietal,

Hemos insistido ampliamente sobre las directrices a tener en
cuenta en el abordaje de la logia lumbar:

* Abordaje por el espacio de la talla lumbar.

2" Evitar ¢t corte de los musculos parictales y en especial los
oblicuos del abdomen.

3* Respetar la irrigacion ¢ inervacion parictal;

y puede decirse que en ninguna otra intervencion, como para la ne-
iropexia, deben mantenerse en todo su rigor esos postulados.

La integridad de la fijacion seria la consccuencia de una inter-
vencion que evite ¢l gran traumatismo operatorio, dando una pared
potente y de reconstiucion facil.

La observacion de respetar los trayectos nerviosos es funda-
mental en el tratamiento del rindon descendido, y por no tenerlo en
cuenta es que se ven persistir algias ligadas a secciones o compre-
siones en la cicatriz parietal.

B) Levantar el rifion y fijarlo.

C) Mantener la funcionalidad del organo.

Para realizar ¢l tiempo fundamental de {a intervencion del ri-
iion descendido, que es ¢l levantamiento y fijacion en bucena posi-
cion, sc¢ debera:

1¢ Disociar la perinefritis

2* Colocarlo cn posicion que corrija las desviaciones.

3* Emplear procedimicnto de fijacion que d¢ seguridad y no
ataque ¢l parénquima renal.

. Disociar la perinefritis.

Ya hemos insistido sobre este punto.

2. Colocarle en posicion que corrija las deformaciones.

La colocacion debe ser anatomica y fisiologica.
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Se dice por los tratadistas que la Tijacion debe ser alta, lo mas
alta posible, para colocarto en posicion semejante a la primitiva.

Esta afirmacion debe ser interpretada:

a) Porque la logia primitiva ha sido modilicada por la loco-
mocion de la viscera que la ocupaba.

Hemos hablado sobre ¢l fenomeno del descenso de la boveda
diafragmdtica en ¢l cuadro general de ptosis y que al arrastrar al
higado y al baze, influye sobre todo ¢l contenido abdominal.

by Porgue la lecomocion del riaon puede ir acompanada de
procesos de urcteritis parictal, que imposibilitarian levantar el rindn
al nivel primitivo.

¢) Porque toda pexia reahzada por via lumbar deberd colocar
el rinon mas afuera de la vertical de posicion primitiva, lo que obliga
a limitar la altura para impedir tironcamientos.

Procedimiento de fijacion

La fijacion debera responder a dos consideraciones:

a) Provocar adherencia entre la superficie renal y el plano
lumbar.

yoF .
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b) No traumatizar ¢l parénquima renal (y los medios que puc-
den realizarlo son los procedimientos capsulares).

El fundamento del procedimiento de decapsulacion seria de acuer-
do con las consideraciones expuestas:

a) Levantar la envoltura de constriceion del drgano, modifican-
do el proceso congestivo que acompanaria a esos procesos nefriticos.
b) Favorecer la union parictal al nivel de la zona renal denudada.

¢) Utilizar la capsula como medio de sostén.

Todas esas razones son valederas y obligan a elegir dentro de
los procedimientos capsulares, puesto que dan adherencias parieta-
les mas seguras, favorecen la funcionalidad del drgano, y, finalmen-
te, evitan la transfixion del par¢nquima.
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El procedimiento capsular siempre es posible

Hemos hablado de procesos capsulares, de transformacion fibro-
sa, dando capsulas gruesas y resistentes. Su decorticacion se hace
facilinente, permiticndo obtener colgajos suficientes para ejercer trac-
cion scstenida sobre el rindn y obtener una suspensién segura durante
¢l tiempo necesario al establecimiento de las adherencias.

Frente a este tipo encontramos ¢l tipo de capsulas delgadas vy
tenues, muy dificiles de aislar y sobre todo muy dificil de conservar
en colgajos, debido a la facilidad con que se desgarran al ejercer
traccion.

Mientras que el primer tipo es muy facil de manejar y da siem-
pre ¢xitos operatorios, ¢l segundo puede dar fracasos si no se ma-
neja con conocimiento del problema. Son esos casos los que han
contribuido a desvirtuar el valer operatorio de la nefropexia, porque
en manos de cirujanos que no tengan habito de esta operacidn, y
que no tengan sensacion de la resistencia de estas capsulas, encon-
traran profundas dificultades al querer hacer ¢l decelamiento para
formar los colgajos, y, dado que los puedan obtener, los veran des-
garrar al pretender suspender el rifndn.

Todavia quedaia el tercer tipo a que hicimos alusion anterior-
mente, constituido por casos en que 'debido a derrames serosos o
serohematicos, la capsula aparece completamente despegada del ri-
ion, que flota en el interior del contenido liquido. Pero esas cap-
sulas, si bien estan separadas naturalmente del rifién, estdn, en cam-
bio, fuertemente adheridas a las paredes del saco renal por perine-
fritis, lo que significa en este aspecto un obstaculo para trazar los

colgajos.

Nuestro procedimiento de decapsulacion

————1

(Lamina 7)

El rifion ha sido exteriorizado y descansa entre los labios del plano
muscular de abordaje, que o retiene perfectamente . Sobre el borde ex-
terno del rifdn y en una extension de sus 2/3 superiores, secciona-
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mos la capsula y levantamos sus dos labios, llevando. el despega-
miento hasta los bordes anterior y posterior del seno renal.

Lamina 7. — Nefropexia. — Tallado de los colgajos.
1-2. Dos colgajos largos sostienen el polo renal
5. Superficie descubierta (2/3 superiores).

Quedara el rifion separado de su envoltura en toda su exten-
sion, con excepcién del 1.5 inferior que formara, aprisionando el
polo correspondiente, una canastilla de sostén.

COMO SE TALLAN LOS COLGA]JOS
(Lamina 8)
Sobre la capsula asi despegada se tallan dos grandes coligajos
a expensas de cada labio capsular.

Para ello se levanta sucesivamente cada uno de los labios cap-
sulares y se sccciona sobre el limite del despegamiento (borde del
seno renal).

Se continuara hacia abajo la seccion sobre el borde inferior del
seno renal y se detendra al llegar al contorno interno del polo inferior.
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De-esta manera, como ilustra la lamina 8, habremos obtenido
dos grandes colgajos capsulares que tendrdn como condicion:

a) Ser de gran longitud por representar los 23 superiores del
manto capsular.

b) Tener fuerte base de implantacion por apoyar sobre la parte
mas ancha del polo inferior.

¢) Representar los tentdcules de un canastillo que encierra el
polo inferior.

Lamina 8. — Nefropexia.

1 1. Pasaje de los dos colgajos al través del ligamento de Henle.
l1l. Fijacion del extremo de los colgajos trenzados a la cara interna de
aponeurosis del transverso. a a’ puntos de fijacion.

d) Esos tentaculos, por la manera como estan tallados y por
apoyar sobre la base del polo inferior, ejerceran, en el momento de
la suspension, traccion en el sentido del gran eje del 6rgano.

Fl tallado de los colgajos es siempre delicado

El tallado de los colgajos nos mostrara, ademas, la diferencia
fundamental que existe en la consistencia y resistencia de los labios
capsulares.
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Por esc hemos insistido, al hablar del abordaje de la pared, en
detener la incision al llegar a la zona de Heale, evitando con pro-
positc deliberado toda seccion del ligamento.

C) Sostenimiento del rifon, — Trayecto seguido por los colgajos
(Lamina 9).

fer. tiempo: Consistird en pasar los colgajos capsulares al
traveés del ligamento de Henle.

Para eso se usard una pinza Clamps larga, curva y de punta
y sc atravesard sucesivamente ¢l ligamento lo mas alto posible, pri-
mere hacia su parte posterior (contra la masa comun) y luego ha-
cia la parte anterior (cerca del reborde costal)., La pinza tomara
¢l extremo de cada uno de los colgajos y sucesivamente fos sacard
al exterior. Sc deberd tener cuidado al hacer la transfixion del liga-
mento de Henle, de no pasar la pinza directamente contra el reborde
costal para evitar herir ¢l paquete vasculo-nervioso que pasa a ese
nivel (12v intercostal y paquete vascular correspondiente).

2" ticmpo: Consistird en dar la posicion definitiva al riion, fen-
diendo los colgajos y fijandolos al ligamento. (Lamina 9).

En este ttempo se dard situacion definitiva al rinon. Para clio
se tenderan los colgajos todo lo que sea posible, vigilando sobre
todo, al hacer ¢sa maniobra, 1a resistencia def colgajo anterior que,
como hemos scinalado, se desgarra con facilidad, maxime cuando
se tratare de casos de capsulas tenues.

Los orificios del pasaje seran entonces cerrados por puntos de
sutura que tomaran al mismo tiempo por transfixion la basc de cada
colgajo. (Lamina 9, fig. 1, a a").

La lamina 9, figura 2, esquematiza la manera como los colga-
jos atraviesan ¢l ligamento de Henle y ta posicion que dan al rifion.

3er. tiempo: Refuerzo de fijacion de tos colgajos. (Lamina 9,
fig. 3).

Los extremos de los colgajos ya fijados seran trenzados y ase-
gurados por dos puntos de sutura contra ¢l labio posterior de la
brecha operatoria representado a este nivel por la cara interna de
la aponcurosis del muasculo transverso. (Lamina 9, fig. 3 a a').
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Se debera recordar que el nervio abdomino-genital y su paquete
vascular pasan a este nivel. Se debera evitar que esos elementos sean
tomados por estos Ultimos puntos de fjiacion.

Como se ve, nuesro procedimiento hace el sostén del rifion ex-
clusivamente por intermedio de los tentaculos capsulares y nunca por
intermedio de hilos, y tomara como apoyo el ligamento de Henle, a
{ravés de cuyas fibras se pasaran los colgajos capsulares.

Uno de los mas periectos procedimientos capsulares, ¢l proce-
dimiento Marion, tiene las caracteristicas siguientes:

a) Levanta el rinon todo lo posible, cotocandolo apoyado en
su mayor exension sobre la logia diafragmatica, que es maovil,

b) Emplea cuatro colgajos, que toman apoyo sobre las dos
vertientes y en toda su extension, de los tabios del seno renal.

¢) Los colgajos actiian como intermediarios entre ¢l rindn y los
hilos, gue son les que en definitiva realizan la suspension y fijacion,

d) De csos hilos los dos superiores, que son los principales,
para hacer la fijacion, pasan al través de espacios costales y a traves
de la base pleural.

Es decir, que para este procedimiento, ¢l mas perfecto de los
procedimientos capsulares, fa suspension y fijacion, se hace exclu-
sivamente a expensas de los hilos, que son los que por dentro de la
pared se unen a los colgajos.

Los colgajos quedaran integramente del lado interno de la pa-
red, actuando como intermediarios entre ¢l rinon y los hilos.

Actuaran, pucs, los colgajos para levantar ¢l riiion y sostenerlo
indirectamente; ¢l sostén directo y la fijacion correspondera a los
hilos exclusivamente.

El resultado del procedimiento estara subordinado al valor de
los hilos, y es facil imaginar que si su reabsorcion se hiciera antes
de que se¢ establecieran las adherencias del parénquima a la pared,
el rifion caerd nuevamente, falto de un medio mas seguro de sosteén.
Y consideramos, finalmente, que no son de despreciar las compli-
caciones que pucden resultar en el terreno pleural de la transfixion
de los espacios costales.
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Brevemente, la suspension y fijacion se hara por dentro de la
pared y por medio de hilos: y el apoyo ofrecido tendra el valor del
tiempo de reabscrcion de esos hilos.

Nuestro procedimicnto tiene las caracteristicas siguientes:

a) Levanta cl rindn apoyandolo sobre la logia de Henle, cuya
pared es fija.

b) Emplea los colgajos capsulares, que dejan libres los 273 su-
periores del 6rgano y toman su apoyo sobre la canastilla que sosticne
el polo inferior, independizandose completamente en toda la exten-
sion de los labios del seno renal.

De esa mancra se obtendran dos resultados: hacer traccion so-
bre el polo renal en el sentido de su gran eje; y en segundo lugar,
evitar fos tironeamientos sobre Jos clementos que entran en rela-
cion al scno renal: los vasos, ¢l bacinete, la entrada del uréter.

c) Los colgajos capsulares actiaan directamente como clemen-
to de suspension, y al atravesar el ligamento de Henle, toman sobre
¢t un fuerte apoyo, solidarizando la suspension y la fijacion en una
zona fija.

d) Esos tentaculos capsulares tienen un doble apoyo fijando-
los por fuera de la pared: al atravedar el ligamento de Henle y al
fijar la trenza tentacular bajo el labio posterior de la brecha ope-
ratoria. : ’

Es decir, en iltimo término, que la suspension renal se hara al
través de la pared y exclusivamente por colgajos capsulares que
daran un apoyo de duracion ilimitada.

El tiempo terminal correspondiente al cierre de la brecha pa-
rietal, sera el corolario de cuanto hemos afirmado al hablar de nues-
tro procedimiento de abordaje, debiéndose insistir especialmente,
por tratarse de¢ intervencion sobre rinon descendido, sobre los si-
guicntes puntos:

1* Al abordar el espacio de la talla:

a) Reclinamos y no seccionamos ¢l masculo gran dorsal (tapa
de la region).

h) Reclinamos y no scccionamos el musculo gran oblicuo del
abdomen (borde anteriar de la gotera dc¢ la talla),
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2¢ Al abordar la logia lumbar:

a) Incidimos sclamente la zona intermedia del piso del espacio
de la talla (aponeurosis del muasculo transverso).

b) Reclinamos y no seccionamos cl musculo pequeiio oblicuo.

¢) Nos detenemos al nivel de la zona de Henle, sin scccionar ni
el ligamento ni el musculo pequeo serrato que lo recubre.

Por lo tanto, ¢l tiempo de la recenstitucion tenderd simplemente:

a) Al cierrc de la aponeurosis del transverso (zona interme-
dia) solidarizando en la union los muscules oblicuos reclinados.

b) A recubrir la region con el musculo gran dorsal, reponién-
dolc en la posicion y funcion primitivas.

El rifion fijado tendra, por lo atnto, una triple proteccion.

1* El plano de Henle.

2¢ El plano resultante del cierre de la gotera de la talla.

3¢ El plano de cubierta gencral del gran dorsal (tapa de la

region)



