
EL PROBLEMA DEL RIÑON DESCENDIDO 

Por el Prof. LUIS A SURRACO 
Prof. de Clínica Urinaria de la Facult.id de Medicina de Montevideo (Uruguay) 

^ T o d a intervención renal puede y debe ser real izada por vía lum-
bar, pos tu lado opera tor io que surge como consecuencia de la verdad 
clínica que toma a esa región como centro de e x p l o r a c i ó n ^ " 

• El riñon es, sobre todo, un órgano del h ipocondrio , y su abor -
da je clínico u opera tor io debe ser media to ya que existen pa redes 
óseas que se oponen a su exploración por vía directa. ^ 

. •^La aparición del riñon en el f lanco es la expres ión de un fe-
nómeno patológico l igado al aumento del ó rgano o a su descenso 
y es sólo entonces que la palpación o la intervención permit i rán 
tener la mayor par te o la total idad del ó rgano di rec tamente ba jo 
nuestra mano. - ' 

En uno u otro caso la vía lumbar será el camino lógico de abor -
daje . Vía de exploración indirecta cuando el riñon ocupa su s i tua-
ción normal en posición to rác ico-abdomina l ; es la vía que se im-
pone cuando aumen tado de volumen o descendido ha p a s a d o a ocu-
par total o parc ia lmente la región en posición de ó rgano abdominal . 

Anatómicamente la región lumbar es la única vía lógica de abo r -
daje. Por eso es que desde el punto de vista en que nos colocamos 
no se pueden considerar racionales las vías indirectas que par t iendo 
de regiones vecinas siguen t rayectos largos pa ra tomar con tac to con 
la logia visceral ; y en ese sent ido debe colocarse un in ter rogante 
sobre las incisiones abdomina les anter iores , la terales o t ransversas , 
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o, lo que es peor, en la que s iguendo t rayec to tó raco-abdomina l , des-
plazan la noción de orientación intangible en el terreno ana tomo-c l í -
n ico. 

v 

El abordaje anatomoclínico 

El abo rda j e anatomocl ín ico exige contemplar las nociones: 

a) Exposición del campo operator io . 
b) Intervención parietal poco achocante . 
c) Obtención de buena cicatriz. 
d) Conservación de la sensibi l idad y tonicidad parietal . 
La pr imera consideración, la mejor exposición del campo ope-

ratorio, as tá condic ionada por todas las otras , que son las direc-
trices del problema del abo rda j e operator io . 

Hoy no es solamente en el terreno ana tómico que debe resol-
verse el p roblema del a b o r d a j e : no es la más grande , la más amplia , 
la más capr ichosa incisión la de mejores resul tados, porque si bien 
ella favorece la acción del operador , podrá ser para el enfermo de 
pe sadas consecuencias . 

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

El concepto actual de la incisión suficiente debe oponerse a 
las que s implemente ofrecen mayor campo de exposición, y será me-
jor la incisión que contemple las condiciones a que hicimos referencia. 

La incisión parietal debe significar un acto poco schocante , no de-
biendo olvidarse a ese efecto que la masa de los músculos oblicuos 
(y sobre todo la g ruesa masa del oblicuo mayor ) al ser seccionada 
ofrecerá, por la r iqueza de su irrigación, por el espesor de sus haces 
carnosos , y por el medio de infección en que se realiza la interven-
ción, una si tuación favorable al schock t raumát ico en los pr imeros 
momentos y pos te r iormente a la eventración. 

Por otra par te , evi tando el corte de los músculos se impedirán 
al mismo t iempo las secciones nerviosas, c i rcunstancia que contri-
buirá a mantener la inervación, tonicidad y resistencia parietal . 
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LA REGION D E LA TALLA LUMBAR 

El gran dorsal (cubierta o tapa de la región) 

Exis te den t ro del c u a d r a n t e cos to - lombo- i l í aco , una zona de 
menor res is tencia que en el t e r reno clínico permi te la exp lorac ión 
de la fo sa lumbar y en el t e r reno ope ra to r io el camino na tu ra l del 
a b o r d a j e . 

Dos g r a n d e s m a s a s muscu la re s se a p o y a n en el ma rco ó seo de 
la r eg ión : a t rás , la p o d e r o s a m a s a s a c r o - l u m b a r ; ade lan te , el con-
jun to de los múscu los obl icuos del a b d o m e n : su s e p a r a c i ó n a r r i ba 
hac ia el p lano costa l , de ja entre ellos un e spac io débil cuyo fondo 
es tá ce r rado por la a p o n e u r o s i s del múscu lo t r a n s v e r s o del a b d o m e n . 

Sobre es ta go te ra m ú s c u l o - a p o n e u r ó t i c a , y en un p lano comple -
t amen te dist into, hac i endo el oficio de m a n t o de r ecubr imien to se 
ex t iende la p o d e r o s a fo rmac ión del g ran dorsa l que cruza en b a n d a 
nues t ra región, d e j a n d o ocul to b a j o sus haces muscu l a r e s t odo el 
e spac io débil s eña l ado y las f o r m a c i o n e s m ú s c u l o - a p o n e u r ó t i c a s que 
lo de t e rminan . Es decir , que al recubr i r la zona débi l cubre c o m -
p l e t a m e n t e el g ran obl icuo cuyas f ib ras corren en sen t ido con t ra r io 
a ocu l ta r se b a j o su bo rde . 

Ea por lo t an to una fo rmac ión s i tuada en un p lano i ndepend ien -
te, c o m p l e t a m e n t e ex te r ior al g r a n obl icuo ( y nunca en el mismo 
p lano como lo indican los c l á s i c o s ) ; cons t i t uyendo por s i tuación y 
por su función p ro t ec to ra a lgo así como la cub ie r ta o t a p a de la 
región. 

L e v a n t a d o el g rueso bo rde del g ran -dorsal y con el t oda su m a s a 
muscular , se de scub re el e spac io débil seña lado , cons t i tu ido : 

En su p l ano superf ic ia l f o r m a n d o los b o r d e s de acceso a la g o -
te ra : 

a ) Ade lan te por el g r u e s o bo rde del g r an obl icuo del a b d o m e n 
cuyas f ib ras d i r ig idas ob l i cuamen te hac ia a r r i ba y a t r á s (d i recc ión 
c ruzada con el g ran do r sa l ) t e rminan en la 10- o 12' costi l la , s egún 
la longitud de es ta úl t ima, o según la expans ión de los h a c e s p o s -
ter iores del músculo . 
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b) Atrás un límite de resis tencia aponeuró t ica const i tu ido por 
la unión de la apneuros is del gran dorsal al tendón aponeurót ico del 
t ransverso (de t rás de esa uniórr aponeurót ica , suf ic ientemente po-
tente para dar límite a la región, se oculta la masa s a c r o l u m b a r ) . 

En un plano profundo, cons t i tuyendo el fondo del espacio de 
la ta l la : 

a) Una zona super ior muy resis tente — región de Henle, — 
const i tuida por el fuer te i igamento d e Henle y el músculo pequeño 
ser ra to que lo cubre. 

b) Una zona inferior, en tensión, const i tu ida por el músculo 
pequeño oblicuo (aponeuró t ico y muscular a este nivel) que en su 
t rayec to ade lan te y arr iba se pierde ba jo el g ran oblicuo cuyas f ibras 
cruza. Es el músculo tensor por excelencia de la pared lateral. 

c) Una zona intermedia represen tada por. el tendón aponeuró -
tico del músculo t ransverso. Zona de débil resis tencia, cuya única 
protección la const i tuye el gran dorsal . 

Los clásicos presentan es ta región como const i tuida por tres 
planos, que a g r u p a n con criterio s impl is ta : 

a) Pr imer p lano: gran dorsal y gran oblicuo. 

b) Segundo p lano : pequeño oblicuo y pequeño serra to . 

c) Tercer p lano: t ransverso y m a s a común. 

Y colocan entre ellos el espacio débil de Luscka-Gr infe ld , cuyos 

contornos se r ían : 

a ) Arr iba, pequeño ser ra to y \2" costi l la; 
b ) Adentro , m a s a común. 
c) A b a j o y a fuera , pequeño oblicuo. 

Y agrupar ían así un conjunto de planos musculares y espacios 
libres de concepción ideológica, que no responden a rea l idades ope-
ratorias . 

En el te r reno ana tomo-qu i rú rg ico la real idad la determina la 
existencia de una go te ra de menor res is tencia (go te ra de la talla 
l umba r ) , s i tuada entre los g ruesos pi lares musculares reprsen tados 
por m a s a común a t rás , y últ imos haces del gran oblicuo, adelante , 
cuya cubier ta está r ep resen tada por el músculo gran dorsal , y cuyo 
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fondo lo representan las tres zonas supe rpues t a s de arr iba a aba jo . 
(Zona ile resistencia de Hcnle, zona intermedia (aponeuros i s t rans-
ve r sa ) , zona inferior (pequeño ob l icuo) . 

La real idad ana tomo-qu i rú rg ica , al comproba r la existencia de 
la zona ¡débil que l lamamos espacio de la talla lumbar, nos pone de 
manif ies to de te rminadas s i tuaciones: 

1" El borde del gran dorsal es el punto de referencia que debe -
mos busca r pa ra tener acceso a la zona de la talla lumbar ; la direc-
ción de sus f ibras corr iendo obl icuamente al gran obücuo, lo cruza, 
lo cubre y lo oculta. 

2" El manto aponeuró t ico muscular del gran dorsal es la única 
protección que tiene la región. Cuando es ancho y bien desar ro l la -
do, hace difícil la palpación de la fosa lumbar y el acceso opera to -
rio a la p ro fund idad ; en los casos de pobre desarrol lo como no es 
raro observar , en mujeres, , puede de ja r casi al descubier to el es-
pacio de la talla, poniendo entonces en evidencia la debi l idad de la 
región. 

39 El músculo gran oblicuo del abdomen, por sus fuer tes y grue-
sos haces poster iores , r epresen ta el labio y el lado anter ior de la 
gotera de talla. El mayor o menor desarrol lo de sus haces poster iores 
determinan la ampl i tud de la go te ra débil, y represen ta vi r tualmente 
el mayor obs táculo que el a b o r d a j e encuent ra pa ra l legar a la pro-
fundidad . 

4'-' Las tres zonas que const i tuyen el piso de la región tienen 
como carac ter í s t icas : 

a ) La zona de Henle es la región de defensa de la logia lumbar . 
b) La zona intermedia es más débil. 
c) La zona inferior está p ro teg ida por el músculo pequeño obli-

cuo, cuyo rol fundamenta l es de tensión de la pared lateral. 

Sus f ibras se cruzan en ángulo a las del gran oblicuo, y al sol idari-
zarse con ellas, a traen hacia la masa común sus haces poster iores , con-
t r ibuyendo a es t rechar la gotera de la talla. Hemos dicho que es el 
músculo tensor por excelencia de la pared lateral ; y a ese rol se de-
berá : que su sección en el acto opera tor io facilite la separac ión del 
gran oblicuo, y que su conservación facilite la obtención de una p a -
red ideal. . . . . 
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5- Todav ía quedar ía por cons iderar la inervación e irrigación 
de la región como elementos a tener en cuenta en la elección del t ra-
yecto de incisión. 

Dir igidas en bandas t angentes a la pared lumbar , la inervación 
como la irr igación, s iguen t rayec tos comunes ag rupándose en dos 
g randes terri torios que bordean el espacio de la talla. 

D o s t roncos nerviosos y dos plexos vasculares accionan funda-
menta lmente en la región: 

a ) Sobre el labio muscular anter ior el 12" intercostal y su plexo 
vascular . 

b) Sobre el labio muscular posterior , el abdómino-geni ta l y su 
plexo vascular . Representan dos b a n d a s de inervación supe rpues t a s 
en la región infraumbil ical l igadas a la funcional idad de la pared y 
que, por lo tanto, deben respe ta rse en las incisiones d e abo rda j e . 

EL ABORDAJE LUMBAR 

La incisión cutánea 

(Lámina 1) 

Colocado el enfermo en posición operator ia , la palpación mos-
t r a rá : 

a ) Atrás, la sal iente de la masa común. 

b) (Adelante, la cuerda tensa de los dos últ imos haces del gran 
oblicuo. 

c) Hacia la mitad de la región 1a saliente del borde del gran 
Jorsal, l imitando inter iormente una región depres ible que en la pro-
fundidad cor responde a la gotera de talla. 

d) En la pa r te super ior e interna de esa región ( cos to lumbar ) , 
una zona de gran resistencia que cor responde a la zona del l iga-
mento de Henle. 

Esa zona es la ve rdade ra y eficaz protección d e la región renal ; 
allí debe empezar la incisión de a b o r d a j e cuya dirección será hacia 
el tubérculo mediano de la cres ta ilíaca con inclinación var iable se -
gún la al tura del espac io costoil íaco. Permit i rá caer d i rec tamente 
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sobre la gotera de la talla y sepa ra rá en la superficie la inervación 
que cor responde a los pares dorsales , que correrán ba jo su labio 
super ior tle los pares lumbares que lo harán en el labio contrar io. 

Lámina 1. — Incisión autánea de abordaje Lumbar. 

1. De la región de Henle al tubérculo mediano de la cresta ilíaca (2) 
3 . Dirección del XII nervio intercostal. 

4 . Dirección del nervio abdómino-geni tal . 
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Levantamiento de la tapa de la región. — El borde del gran dorsal 
Punto de referencia 

(Lámina 2) 

La descubier ta del borde del gran dorsal representa la maniobra 
impor tante de este segundo t iempo. 

La dirección de sus f ibras opues tas a las del gran oblicuo las 
ponen de manif iesto. Si se quisiera todavía facilitar ese detalle b a s -
taría levantar hacia la cabeza del enfermo el brazo del lacio operado, 
y la cuerda del dorsal se haría evidente. 

Lámina 2. 

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

Cor tando la aponeuros i s de envoltura sobre ese borde se le li-
bera lo más alto posible, has ta el plano costal , con lo que se faci-
lita la maniobra complementar ia de este t iempo: el levantamiento 
del plano muscular del gran dorsal que const i tuye la t apa de la 
región. Real izado esto, el espacio de la talla queda en descubier to . 
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El espacio de la talla 

(Lámina 3) 

El espacio de la talla puesto al descub ie r to mos t r a r á : 

a ) Adelante, la saliente del gran oblicuo, cuyas dos últ imas 
musculosas digi taciones, en gran tensión, marcan la en t rada a la 
región. 

b) Atrás, aponeuros i s del gran dorsal en la zona en que toma 
contacto con el tendón aponeurót ico del t ransverso. 

Lámina 3. — Región de la talla lumbar. 

A. Borde anterior (músculo gran obl icuo). 
B. Borde posterior (aponeuros is del gran dorsal ) . 
1. Zona intermedia (aponeuros is del t r ansverso) . 
2 . Zona de Henle ( l igamento Henle y pequeño se r ra to) . 
3 . Zona de tensión. (Pequeño oblicuo). 

Se reclina el g ran oblicuo hacia adelante y aba jo , debiendo li-
berar su borde en toda su extensión desde el plano costal has ta la 
cresta ilíaca. Es innecesario en cualquier caso seccionar las fibras 
carnosas de este potente músculo. 
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Se reclina el gran dorsal hacia arr iba y a t rás , ¡ludiendo seccio-
narlo en pequeña extensión cuando se t ra tare de un músculo muy 
potente o muy ancho. 

Con es tas maniobras se abre el espacio de la talla y se pone 
al descubier to el piso de la región que es necesario seccionar para 
ent rar 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 tensión o del pequeño oblicuo. 

(Láminas 4, 5 y 6) 

El fondo del espacio de la talla tiene tres zonas per fec tamente 
l imitadas y de función de te rminada en la f is iología de la pa red : 

1<.» Arr iba una zona resis tente fo rmada por el potente l igamento 
de Henle, que recubren las f ibras musculares del pequeño serrato. 
Mant iene inmovil izada la última costilla, cons t i tuyendo la región más 
firme, más res is tente y mejor p ro teg ida de la logia lumbar . Se en-
cuenra allí el mayor obs tácu lo a la palpación del polo renal . 

Po r eso debe evi tarse el seccionar lo si se quis iera conservar a 
este nivel una defensa de la logia renal. 

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

2" A b a j o una zona en tensión r ep resen tada por el pequeño obli-
cuo (músculo aponeuró t ico a este nivel) que cruza en b a n d a la re-
gión, yendo a perderse ba jo el gran oblicuo. 

P ro t ege el piso de la talla, en g rado var iable según el desa r ro -
llo de su masa muscular y tiene el rol fundamnta l de solidarizar su 
acción al g ran oblicuo, cuyas úl t imas di igtaciones a t rae hacia a t rás , 
cont r ibuyendo a es t rechar los labios del espacio de la talla. 

Es el músculo tensor por excelencia de la pared y su sección, 
permit iendo la inmedia ta separac ión del gran oblicuo, da una brecha 
opera tor ia grande , pero const i tuye al mismo t iempo, esa sección, 
una complicación en la reconst i tución de la pared. 
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Secc ionado , huye i nmed ia t amen te , p e r d i é n d o s e b a j o el g ran obli-
cuo a g ran d i s t anc i a del b o r d e opera to r io , y en el m o m e n t o del cie-
rre, si no se le t rae e spec ia lmente , qu i t a r á al p lano p r o f u n d o el p r in -
cipal e lemento de res i s tenc ia y de tens ión, deb i l i t ando la pa red del 
f lanco. 

3" Una zona in te rmedia ( f o n d o del e spac io de Luscka Gnnt 'e ld) 
r e p r e s e n t a d o por la aponeu ros i s del múscu lo t r ansve r so . Es la pa r t e 
m á s débil del p iso de la talla y sobre ella se t raza la incisión de 
a b o r d a j e a la logia l umbar . 

La incisión.—Su longitud.—Incisión simple.—Incisión ensanchada. 

(Lámina 4 ) 

El t r ayec to de la incisión segu i rá la l ínea media de es te úl t imo 
espac io débi l . D e j a r á de esa manera , b a j o cada labio de la incisión, 
la inervación f u n d a m e n t a l de la región, el \2<> in te rcos ta l b a j o el labio 
anter ior y el a b d ó m i n o - g e n i t a l b a j o el lab io pos te r io r . 

De es ta m a n e r a se evi tarán los inconven ien tes o c a s i o n a d o s por 
t r ayec tos d i s t in tos : 

a ) Si la incisión se hiciera muy ade l an t e b a j o el labio muscu la r 
an te r ior se cae r í a sob re el 12" in tercosta l y sus p lexos va scu l a r e s 
que ser ían fác i lmente s ecc ionados o caer ían en la su tu ra en el mo-
mento del cierre par ie ta l . Algias muy moles t a s ser ían su consecuenc ia . 

b ) Si la sección se l levara muy hac ia el labio muscu la r pos t e -
rior, pasa r í a igual cosa con el a b d ó m i n o - g e n i t a l y sus p lexos v a s c u -
lares, y resul tar ía , a d e m á s , o t ra compl icac ión i m p o r t a n t e sobre la 
cual se debe insist ir por habe r s ido o lv idada por los c lás icos : la 
abertura de la logia aponeurótica del cuadrado lumbar y la abertura 
de la logia aponeurótica de los músculos sacrolumbares. 

La comunicac ión de es tas logias ( s o b r e todo la de la masa s a -
c ro lumbar ) con el c a m p o opera to r io , e spec ia lmen te en in te rvencio-
nes sép t icas , son mot ivo de inf i l t raciones se rosas , s e rohemá t i ca s , su-
puración pers i s ten te y f ís tulas rebe ldes , cuyos o r ígenes son mal in-
t e rp re t ados y que compl ican el cierre ¡de las he r idas . La lámina 5, II, 
mues t ra la in teg r idad de las dos logias. 
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En los casos genera les y sobre todo t r a t ándose de intervencio-
nes por riñon descendido (ne f ropex ia ) en que es necesar io conservar 
la integridad ana tomo-f i s io lóg ica d e la pared, la incisión sobre la 
zona in termedia será suficiente; aba r ca r en longitud esa porción des-
cubier ta de la aponeuros i s del t ransverso ( fondo del espacio de Lusc-
ka Gr infe ld) , y una ligera presión e jerc ida por los dedos sobre cada 
uno de sus ex t remos separa rá sus labios dando la ampliación nece-
saria al campo opera tor io . 

Lámina 4. — Incisión profunda de abordaje. 

1. Incisión simple. 
a . Nervio XII intercostal. 
b . Nervio abdómino-genital . 
2 . Incisión ensanchada. (Pequeño oblicuo). 

Cuando por razones de volumen de la tumefacción o compli-
caciones opera tor ias se necesi tare un acceso más amplio, se recu-
rrirá a la incisión ensanchada , cuyas d i rec t r ices son: 

a) Se pro longará aba jo , sobre el pequeño oblicuo ( lámina 4, línea 
p u n t e a d a ) , cor tando sus f ibras super iores y seccionando lo más po-
sible hacia a t rás , para tomar la región aponeuró t ica . En general , da 
ampli tud suficiente. Si se quisiera un acceso más amplio se iría 
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a la sección total del p e q u e ñ o obl icuo. En todo caso , se debe rá evi-
tar, po r las r azones ya expues t a s , la sección de los haces pos te r io res 
del g ran obl icuo. 

b ) Hac ia a r r iba , s o b r e la zona de Henle , s ecc ionando el l iga-
mento en su base , j un to con el múscu lo ¡pequeño s e r r a to o d e s p u é s 
de habe r s ido éste rec l inado en la misma valva del gran dorsa l . 

C o r t a n d o el l igamento , se abr i rá la logia de Henle, por movil i -
zación del a rco costal , lo que da rá acceso d i rec to a la g ran zona d ia -
f r a g m á t i c a de la logia lumbar . 

Esta maniobra de sección del ligamento de Henle deberá ser 
formalmente evitada en las intervenciones por riñon descendido (ne-
fropexia) . Se e m p l e a r á en es tos casos , si fuere necesar io , exc lus iva -
mente, el en sanche hac ia a b a j o , c o n s e r v a n d o en toda su in tegr idad 
la zona d e Henle por las r azones que f u n d a m e n t a r á n el cap í tu lo s i -
guiente . 

La incisión s imple s o b r e la zona in te rmedia es suf ic iente pa ra 
los casos de la clínica cor r ien te ; el ensanche parc ia l o total en la 
f o r m a ind icada da rá luz suficiente , y ampl í s ima , s iendo innecesa r ias , 
en v is ta exclus iva de fac i l idades p a r a el o p e r a d o r , y t en iendo en 
cuenta p u r a m e n t e un cri ter io ana tómico , las incis iones g e n e r o s a s . 

LA NEFROPEX1A 

La nefropexia tiene un doble propósito: levantar el riñon y co-
rregir su movilidad. 

P a r a rea l izar ese p r o g r a m a debe rán tenerse en cuenta los e le-
men tos a que stán s u b o r d i n a d a s las a l t e rac iones func iona le s del ór-
g a n o : 

1- El r iñon ana tómico . 

2" El riñon fisiológico, 

F El riñon anatómico. 
La topogra f ía del riñon pone de mani f ies to tres s i s t emas : 
a ) Ei s i s tema de la logia l umbar ( p a r a r r e n a l ) . 
b ) El s i s tema de la logia renal. 
c) El s i s tema del e spac io per i r renal ( i n t r a s a c u l a r ) . 
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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 diafragmática, zona móvil, que sigue la 
oscilación respiratoria, constituida a expensas del pilar externo del 
d iafragma y su unión con el medio y que tiene una región débil al 
nivel del hiato costolumbar. 

Lámina 5 

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

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

3. Zona de Henle. 
a. Logia cerrada del cuadrado lum-

bar. 
b. Logia cerrada de la masa sacro-

lumbar. 
II. 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 riñon normal. 
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A b a j o una zona cons t i tu ida a e x p e n s a s del múscu lo c u a d r a d o 
lumbar , músculo f u n d a m e n t a l de la logia l umbar cuyo b o r d e ex terno 
sirve de referencia al en t r a r en la región. 

Esta zona es tá p ro t eg ida en su c o s t a d o in terno de! lado del 
p s o a s ; ipero en su porción ex te rna en t ra en re lación con la pa r t e 
débil , depres ib le y poco de fend ida del e spac io de la talla. 

En el medio la logia de Henle, logia e x c a v a d a f o r m a d a a r r iba 
por el l i gamen to c in t rado , a b a j o por la g o t e r a ex te rna del c u a d r a d o 
lumbar y la aponeu ros i s del t r ansverso . 

Lámina 6. 
Nefropexia. — Decapsulación renal. 

La zona d e Henle, con su po ten te l igamento y la 12* o las dos 
úl t imas cost i l las , le sirve de apoyo . Con t r ibuye , por esa relación, a 
c imenta r la logia de Henle en una región muy p ro t eg ida y poco móvil. 
Sob re ella a p o y a r e m o s el polo renal en nues t ro p roced imien to de 
f i jación. 
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B) Sistema de la logia renal. 

Const i tu ida por formaciones conjunt ivas , sobre cuyo origen se 

s igue discutiendo, las l l amadas ho jas pre y retrorrenal , forman un 

saco virtualmente cerrado. 

Descansa sobre la logia lumbar con la cual mantiene ínt imas e 

invariables relaciones, cualquiera fuera la movilidad del riñon. Es 

solamente en los casos de riñon ectópico congénito, que ambas logias 
han perdido sus relaciones. 

La ho ja poster ior o retrorrenal tiene ínt imas relaciones con el 

d i a f r agma a la al tura de sus pi lares 'y de los l igamentos c in t rados y 

arcada del psoas. Sirve de sostén a la cúpula del saco renal. Más 
aba jo , su adherencia es mayor con la vaina del cuadrado lumbar y 

psoas , fo rmando relaciones muy difíciles de destruir . 

Formación muy resistente, esta hoja retrorrenal fija, por su ad-

herencia, el saco renal o la logia lumbar , y le impide desp laza r se ; 

por ot ra par te , sirve de protección al espac io débil del hiato costo-

lumbar ; debido a ello las colecciones supuradas de la logia renal, 

difícilmente invaden el seno d ia f ragmát ico . 

La ho ja anter ior del saco, l lamada prerrenal , tiene, por lo con-

trario, relaciones con el per i toneo de ó rganos móviles y se desplaza 

con ellos. 

Solamente , por lo tanto , a expensas de su cara anter ior es que 

el saco renal puede tener relat iva movilidad. 

Es tas lámnas en cont inuidad arr iba, a fuera y aba jo , y en conti-

güidad adentro , const i tuyen, en el terreno ana tomo-qui rúrg ico , un 

saco vir tualmente cer rado por todos lados, y que se continúa con 

la vaina del uréter . 
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El riñon, al desplazarse , lo hará dis tendiendo la par te inferior 

del saco y const i tuyendo, debido a una presión cont inuada , un au-

mento de la logia. 

Aún en los mayores desp lazamien tos del órgano, en ningún caso 
las ho jas que const i tuyen el saco renal perderán sus relaciones de 
continuidad en su parte inferior, y, por lo tanto, el cierre de la logia 
en todos los casos será completo. 

He aquí las dos condiciones ana tomo-qu i rú rg icas caracter ís t icas 
del saco renal en los desp lazamien tos del r iñon: 

a ) El saco renal no se desplaza . 

b) El saco renal no se abre en la locomoción renal 
C) Sistema perirrenal (intrasacular). 

La cavidad de la logia o saco f ibroso renal está ocupada por 
tej ido celulo-grasoso, perirrenal (cápsu la ad iposa del r iñon) que ro 

dea al nnón y lo solidariza por adherencia a la cara interna de ese 
saco 

La misma situación se p lantea con respecto al uréter . Su vaina 
o Iog,a f ibrosa, prolongación del saco renal, es tá ocupada por el te-
j ido célulograsos periureteral , y a, rodear al uréter, k f sol idariza 
igualmente a su logia. 

La función del tej ido perirrenal es fundamenta l en la dinámica 
del riñon. Al rodear el riñon, le forma un meso que se adhiere a la 
cara interna del saco renal en toda su gran circunferencia y limita 
por eso la movilidad respirator ia del órgano. 

La adherencia de ese meso arriba, en la cúpula del saco renal 
sobre la pared que lo separa de la logia suprarrenal, constituye a 
este nivel una relación franca de resistencia y tensión segura que 
fija sólidamente al riñón constituyendo el principal sostén del órgano. 
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Las adhe renc i a s del meso dividen el saco renal en dos g r a n d e s 

e spac ios : 

b) Un espac io pos ter ior s i t uado entre la cara pos te r io r del meso 

y la ho ja prer renal del saco f ibroso . 

b ) Un espac io pos ter ior s i tuado entre la cara poster ior del meso 

y la ho ja re t ror rena l del saco f ibroso. 

Y b ien ; s iendo f i jas las p a r e d e s del saco renal, es a e x p e n s a s 
del j uego en esos espac ios , que se producen los pequeños desp la -
zamien tos del riñon en el movimiento respi ra tor io . 

Es decir , pues , que el te j ido per irrenal , por su const i tución g r a -
sosa , facil i ta el d e s p l a z a m i e n t o suave del ó r g a n o ; pero su o r g a -
nización en mesos unidos a las pa redes del saco, l imitan al mismo 
t iempo el d e s p l a z a m i e n t o del riñon normalen te co locado. 

C u a n d o el r iñon rompe esas b r idas de sos tén , y sobre todo , 
como ve remos más ade lan te , c u a n d o se independ iza de la logia su-
prar rena l , huye en el saco renal d i s t end ido y un nuevo p roceso en t ra 
en tonces en juego <para de tener el descenso y l imitar la movi l idad 
del ó rgano . Es el p roceso de perineír i t is s acu la r que a e x p e n s a s del 
te j ido céíu ' lograsoso per inefr i t ico o rgan iza nuevas b r idas y nuevas 
adhe renc i a s que mant ienen el riñon en pos ic iones vic iosas . Es esa 
per ineír i t is o r g a n i z a d a que se encuen t ra al abr i r todo saco renal del 
r iñon d e s p l a z a d o y que en las nuevas pos ic iones limita los movi-
mientos- del ó rgano . 

Hemos d i c h o que la logia f ib rosa del saco renal se cont inúa con 
la logia f ib rosa del saco u re te ra l ; y bien, o r g a n i z á n d o s e la pe r ine-
írit is sacu la r e s tab lece la s epa rac ión complea de esas cav idades , 
y cont r ibuye a d e m á s a fo rmar hacia la pa r te inferior del saco, el 
nuevo lecho sobre el cual a p o y a el r iñon en la posición ex t rema a 
que lo ha l levado el desp lazamien to . 

Es a e s t a s cons ide rac iones de pa to log ía qu i rú rg ica que se de-

berán dos s i tuac iones : 

1" Que. las colecciones s u p u r a d a s de la logia renal no huyan en 

la logia del uré ter . 
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2- Que las co lecc iones s u p u r a d a s de la logia renal no huyan 
hacia la fosa ilíaca ab r i endo la pared infer ior del s aco renal . 

El te j ido per inefr í t ico , pues , ac túa s i rv iendo de pro tecc ión a las 
l l amadas z o n a s débi les del s aco renal . Nuevo a r g u m e n t o en favor de 
los qu-e han cons ide r ado ese saco en el t e r r eno a n a t o m o - q u i r ú r g i c o 
como algo c o m p l e t a m e n t e ce r r ado . 

EL D E S P L A Z A M I E N T O FÍEN AL 

El riñon móvil 

El d e s p l a z a m i e n t o del riñon es tá cond ic ionado po r : 

A) La cons t i tuc ión del s aco renal . 

B) F i jac ión del s a c o renal al p lano lumbar . 

C) Relación del riñon con el s i s t ema per inefr í t ico . 

D ) Relación del riñon con la cápsu l a sup ra r r ena l . 

E) Movi l idad y d e s c e n s o del d i a f r a g m a . 

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

El punto fundamental en la patología del riñon descendido lo 
constituye la relación con la logia de la cápsula suprarrenal. 

Coleada la cápsu la s u p r a r r e n a l en una logia y u x t a p u e s t a al s aco 
renal, y no con ten ida en un d e s d o b l a m i e n t o de él, como lo indican 
los c lás icos , ocupa una posic ión f i ja e invar iab le . 

Só l idamen te unida por su logia al pilar del d i a f r a g m a , a la va ina 
de los g r a n d e s vasos , y ten iendo fue r t e sos tén en su ped ícu lo s u p e -
rior de r ivado de la d i a f r a g m á t i c a , ella no a b a n d o n a nunca su pos i -
ción ana tómica , y, .por cons iguien te , no s igue el d e s p l a z a m i e n t o del 
r iñon. 

P o r lo cont ra r io , esa s i tuación de f i jeza t iene impor t anc i a en la 
posic ión normal del r iñon, y allí v a m o s a encon t r a r la razón del 
descenso . 
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La logia suprarrenal y la renal están yux tapues t a s y el tabique 
de separac ión que existe entre ambos es suficiente para indepen-
dizar los p r o c e s o s supurados , quíst icos o tumorales que se desar ro-
llan en el saco renal. 

El riñon está, por su polo superior , fuer temente unido al tabique 
de separac ión , s iendo los t rac tos conjunt ivos dependientes del te-
j ido perirrenal , el e lemento intermediar io de esa unión. 

Mient ras esos t rac tos conjunt ivos pers is ten, el riñon sufr irá so-
lamente el l imitado desp lazamien to impuesto por el acto respi ra to-
rio. Pero que esos t rac tos se debili ten y se estiren o se rompan de-
f ini t ivamente en la continuación de un proceso lento de descenso, o 
b ruscamente , por acción de un t raumat i smo, y se verá entonces que 
el riñon, libre de su poderoso medio de sostén, empeza rá a moverse 
en el saco renal, huyendo hacia su par te declive, defini t ivamente. 

El acto opera tor io nos mos t ra rá que en los r íñones no descen-
didos esos t rac tos de separac ión son un fuer te obs táculo a la ex te-
riorización del ó rgano y nos mos t ra rá el es t i ramiento de esos t rac tos 
cuando el riñon está al principio de su descenso. 

Finalmente , cuando el riñon se pasea l ibremente por su logia 
conf i rmará nues t ra af irmación mos t r ando : 

a) El riñon comple tamente libre de adherenc ias super iores . 

b ) La si tuación invariable de la logia suprar rena l que, unida 
al saco renal, pers is te en su posición, apl icada contra el pilar del 
d i a f ragma . 

E) La movilidad y el descenso del diafragma. 

El d ia f ragma, por su tonicidad, mant iene levan tada la cúpula 
del saco renal que a él se adhiere ; su oscilación a la respiración al 
deprimir la logia frénica, p roduce el desp lazamiento de las visceras 
que con él se relacionan y cuya excursión se limita por la tonicidad 
propia del d i a f r agma y por las adherenc ias de esas v isceras a los 
planos par ie ta les . 

En el caso par t icular , el riñon seguirá el descenso d i a f r agmá-
tico y se de tendrá por la l imitación que a su movimiento impone 
la suprarrenal . 
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La tonicidad del d i a f r agma permit irá en los casos normales que 
una pequeña porción de riñon se palpe en la región lumbar . Cuando 
el d ia f ragma ha disminuido su tonicidad por p rocesos genera les co-
mo en la enfe rmedad l lamada de Glenan l o por procesos inf lamato-
rios locales (afección pleural y base pu lmonar ) se no ta rá : 

a) La limitación de excursión respira tor ia del d i a f r agma coin-
cidiendo con una ptosis y una débil excursión de las visceras a b -
dominales . 

b) La palpación de una mayor extensión de superficie renal que 
aparece descendido y poco móvil. 

Como se ve, dentro del problema de traslación renal se debe 
distinguir el doble concepto del descenso y de la movil idad. 

El descenso es función de var ios fac tores : 

a) Relación con la suprar rena l 

b) Distensión del saco renal. 

c) Tab icamien to del saco por br idas o rgan izadas a expensas 
del s i s tema perinefrí t ico. 

d) T i roneamien to del pedículo vascular -nervioso . 

La movilidad es función: 

a ) De los procesos perinefrí t icos. 

b ) De su relación directa o indirecta con el d ia f ragma. 

Para que un riñon se desplace, será ante todo necesar io q u é 
modif ique sus relaciones con la cápsula suprar rena l cuya si tuación 
es fija e invariable: nunca la cápsula suprarrenal acompaña al riñon 
en su traslación. 

Los haces f ibrosos que unen el polo super ior a la cápsula su-
prarernal , d is tendiéndose o rompiéndose , serán la razón pr imera del 
desp lazamiento . 

La logia renal por distensión de su fondo, favorece el libre des-
censo, cuya limitación es tará subord inada a las br idas sacu la res de 
la perinefri t is y a la longitud del pedículo vásculo-nervioso . 
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Pa ra que un riñon desp lazado se mueva se deberán tener en 
cuen ta el valor de los p rocesos de perineíri t is sacular y su relación 
directa o indirecta al pilar d ia í ragmát ico . 

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

El descenso renal es un fenómeno definitivo l igado a p ro fundas 
a l teraciones de los medios de suspens ión natural del ó rgano . 

La movil idad es un fenómeno cont ingente l igado a la organiza-
ción de adherenc ias en la nueva posición del órgano. 

Un riñon puede tener gran movilidad con la respiración, debi-
do a g randes excurs iones del d ia f ragma, y, sin embargo , en rigor, 
no podrá hab la r se de s índrome de riñon descendido. 

En oposición a ello, un riñon puede es tar descendido en la logia 
lumbar , debido a la d isminución de tonicidad del d ia f ragma, a pesar 
de conservar la unión con la cápsu la suprar rena l . Es un falso sín-
drome de descenso l igado al s índrome de ptosis general . Y, sin em-
bargo , en esos casos de débil excurs ión d ia í ragmát ica , la movilidad 
del riñon, a pesa r de es tar descendido, será pobre . 

Un riñon puede tener un gran desp lazamien to por haber roto 
def in i t ivamente sus relaciones de unión con la cápsu la suprar renal , 
ocupa rá un lugar ex t remo del saco renal y su movil idad junto a ese 
descenso será g rande o pequeña , según que los procesos de perine-
íritis sacular fueren poco o muy desar ro l lados . 

Es decir, pues, que el concepto clásico de riñon móvil implica 
considerar comprendidos en una única denominación dos problemas 
distintos: el descenso renal y la movilidad del órgano. 

El descenso renal representa el problema fundamental; es un 
síndrome ligado a alteraciones definitivas de orden anatómico y que 
traduce una realidad clínica. 

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

Por lo tanto, "riñon descendido" traducirá el problema gene-
ral, y "movilidad renal" será una de sus modalidades. 



DE U R O LO OIA 189 

2J El riñon fisiológico. 

Pa ra obtener éxito en el t ra tamien to del riñon descendido de-

berá tenerse presen te el segundo aspec to del problema a qué nos 

referimos al principio: el riñon fisiológico. 

El riñon descendido tendrá a segu rada la funcional idad a con-
dición de corregir los t ras tornos en relación con: 

A) La envoltura capsular. 

El riñon está envuelto en su cápsula propia const i tu ida de ho jas 
difícilmente clivables entre ellas y que en con jun to se sepa ran fácil-
mente del ó rgano envuelto. 

Cápsu la e lás t ico-f ibrosa , sufre l igeras dis tensiones que a c o m -
pañan las expans iones vasculares del órgano. Se p r e s e n t a a veces 
como cubierta tenue, débil, semejan te a las cápsulas ide riñon de 
niño; es entonces fuer temente adheren te y cor responde en general 
a t ipos de r iñones descendidos en que el cuadro doloroso no es fun -
ción de compresión del parénquima. 

El caso común es o t ro : se encuentra a l rededor del pa r énqu ima 
una envol tura inextensible que lo comprime. En esos casos hay una 
cápsula fuer temente f ibrosa donde el e lemento elást ico ha d e s a p a -
recido; es naca rada , gruesa , fáci lmente clivable y que pone a descu-
bier to un riñon chico cuyas c isuras se han ahondado , que sangra 
fuer temente a la decapsulac ión , y que p resen ta el a spec to retraído, 
granuloso, ba s t ando esos ca rac te res para af i rmar el proceso s u b y a -
cente d e nefritis. 

A) La envoltura capsular . 

B) La vía de salida. 

C) El apa ra to vásculo-nervioso. 

D) Relaciones par ie ta les 

E) Relaciones viscerales. 

F) Relaciones g landulares . 

lumbares , 

d ia f ragmát icas . 
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Como veremos, una de las razones fundamen ta l e s de los pro-
cedimientos de decapsulac ión es tá en la compresión ejercida por la 
cápsula sobre el parénquima. Tan impor tante es la congest ión pro-
ducida por la compres ión, que hay casos dentro del cuadro ilel riñón 
descendido en que se puede aislar el tipo de congest ión simple sobre 
el cual es suficiente la acción de la simple decapsulac ión , no necesi-
tando recurrir a la f i jación. Ot ras veces la acción constr ict iva de la 
cápsula es innegable : r íñones ope rados reproducen una neocápsula , y 
con ella, el cuadro doloroso anterior , lo que exige una nueva decap-
sulación y a veces la nefrectomía . 

Todav ía dentro de los t ipos capsu la res quedar ían los casos en 
que de r rames serosos o se rohemát icos , debidos a exudados locales, 
se coleccionan b a j o la cápsula renal, y son causa de dolores, o dan 
a d e m á s cuadros febri les cuando se infectan. E n . e s t o s casos se en-
contrarán cápsu las gruesas , depegadas , e spon táneamen te cl ivadas. 

Es decir, pues, que dentro del cuadro ana tomo-pa to lóg ico del 
riñón descendido, dos procesos nos llevan a considerar necesar ia la 
decapsu lac ión : 

1- Por procesos dolorosos producidos por : 

a) Congest ión pasiva deb ido a la locomoción renal. 

b) Congest ión pasiva debido al decúbito. 

c) Compres ión es t rangulan te debido a cápsulas t r ans fo rmadas 
en envol turas fue r temente f ib rosas inextensibles . 

d) Por exudados serosos o se rohemát icos desar ro l lados b a j o 
la cápsu la . 

2" Por p rocesos febri les: 

a ) P roduc idos por infección más o menos acen tuada desar ro l lada 

en esos exudados . 

B) La vía de salida. 

La vaina ureteral , continuación del saco renal, s igue el movi-
miento de descenso del riñón y se -pliega sobre la pared anter ior del 
saco. Dentro de su vaina, el te j ido periureteral que se solidariza a 
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las p a r e d e s de su logia, lo s igue en su d e s p l a z a m i e n t o o r g a n i z a n d o 
b r i d a s f ib rosas , que dan carác te r def ini t ivo a las desv iac iones de la 
va ina ure te ra l . 

iA veces se t r a t a de una incurvación única al nivel de la en t r a -
da u re te ra l : o t ras veces , se t ra ta de b r i d a s múl t ip les a la a l tura de 
va r i a s vé r t eb ra s . 

El u ré te r se encon t r a r á en tonces desv iado , torc ido, incurvado , 
e s t r e c h a d o y, por tanto , esas a l t e rac iones d e b e r á n ser t en idas en 
cuenta p a r a man tene r la luz del canal . 

El conoc imien to de e s a s d e f o r m a c i o n e s es tá en los f u n d a m e n t o s 
de toda in tervención por l evan tamien to renal y debe rá tenerse en 
cuenta que en el m o m e n t o de f i jac ión el u ré te r puede q u e d a r tenso, 
por t res r azones : 

a ) Po r b revedad de su t rayec to . 

b ) Po r incurvac ión de la va ina ure te ra l . 

c) Po r b r ida cons t i tu ida del meso ure tera l ( t e j ido celular pe -
r iu re t e ra l ) . 

La p r imera indicación ob l iga a no l evan ta r m u c h o el r iñon. 

La s e g u n d a indicación ob l iga a a is lar el cana l de la va ina u re -
teral . 

r~ 
La t e rce ra indicación ob l iga a des t ru i r las b r ida s que ac túan 

d i r ec t amen te sob re el canal . 

El conocimiento de esas nociones es uno de los fundamentos de 
ía ureterografía. 

C ) E I aparato vásculo-nervioso. 

El d e s c e n s o renal es tá l imi tado por dos f a c t o r e s : 

a ) El p roceso de per inefr i t i s sacu la r . 

b ) P o r ia tensión del a p a r a t o váscu lo -ne rv ioso . 

Este úl t imo fac to r c u a n d o en t ra en j u e g o limita la movi l idad . 
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Cuando existen vasos polares o vasos anormales que van al 
seno, sobre todo el f recuente vaso anormal que c ruzando la en t rada 
del uréter va a terminar al reborde sinusal del polo inferior imponen 
a d e m á s la báscu la y la torsión. 

La intervención d e b e r á impedir que los vasos anormales que-
den en tensión. Así se impedirán las compres iones ureterales y la 
desviación de los polos renales. 

D) La perineíritis parietal (intrasacular). 

Hemos insist ido sobre el valor de la perineíri t is parietal como 
factor de limitación, de descenso y de movilidad. Es un proceso que 
se desarrol la den t ro del saco renal. Al levantar el riñón se t ra ta rá 
de evitar los t ab iques que en fo rma de br idas existen en la par te su-
perior del saco. Marión ha insistido sobre ese- impor tan te de ta l le . 

E) Perineíritis visceral. 

Hemos insist ido sobre la perineíri t is que existe entre la hoja 
prerrenal del saco y el per i toneo par ie ta l ; el desarrol lo de una pe-
rineírit is anter ior uniendo el riñón a la hoja prerrenal es tab lecerá en 
último término la sol idar idad 'del riñón con la viscera per ifonea! co-
r respondiente . 

La relación del riñón derecho con el duodeno y colon y del iz-
quierdo con el colon y es tómago , expl icarán los cuadros d iges t ivos 
que deberán ser cons iderados f rente al s índrome del riñón descendido. 

Es al desconocimiento de estos procesos de perineíri t is que es 
debido en gran par te el f r acaso de muchas ne í ropexias ; el despe -
gamien to del riñón al p lano visceral debe s iempre tenerse en cuenta . 

Del lado derecho la adherenc ia del riñón a la hoja prerrenal es 
constante . 

A veces son adherenc ias laxas, que un simple despegamien to 
permit irá separar . 

En general , son adherenc ias const i tu idas , f ibrosas , que obligan 
a un t r aba jo lento y paciente de decort icación. 
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Del lado d e r e c h o son el colon a s c e n d e n t e y sob re todo el d u o -
deno, los ó r g a n o s de la relación viscera l . 

Los ¡desplazamientos del riñon hac ia a b a j o y aden t ro le pe rmi -
ten huir del ángu lo cólico ( á n g u l o móv i l ) ; de la zona in te rmedia del 
colon a s c e n d e n t e deb ido a su meso largo, y es en los c a s o s en que el 
riñon se ha de ten ido en posición muy b a j a que en t ra en relación con 
el c iego, al cual adh ie re , p r o d u c i e n d o incurvac iones y desv iac iones . 

P e r o es sob re todo con el d u o d e n o que el r iñon d e s c e n d i d o t iene 
con tac to cont inuo y cons tan te , cua lqu ie ra fuere la región del de s -
p lazamien to . 

Un rproceso de per iduoden i t i s compl ica den t ro de la logia d u o -
denal el p roceso de per inef r i t i s s acu la r m a n t e n i e n d o la unión con la 
s e g u n d a porc ión del d u o d e n o en los d e s p l a z a m i e n t o s m e d i a n o s y 
t o m a n d o con tac to con el ángu lo d e la s e g u n d a y t e rce ra porc ión en 
los d e s p l a z a m i e n t o s b a j o s . P o r e s o el t i empo del d e s p e g a m i e n t o a n -
ter ior es f u n d a m e n t a l al quere r a b o r d a r un r iñon descend ido . 

•Es necesa r io d e s p e g a r h a s t a el pedículo renal y en t odos los 
casos la señal del buen d e s p e g a m i e n t o se rá la apar ic ión de la s a -
liente duodena l , p r o y e c t á n d o s e con su f ino (peritoneo en el fondo o p e -
ratorio. 

Del lado izquierdo , la per inef r i t i s e s t ab lece v ínculos más v a g o s 
y los p rocesos d iges t ivos son menos c iaros . 

En los p e q u e ñ o s d e s p l a z a m i e n t o s puede excepc iona lmen te el 
colon t r a n s v e r s o ser a r r a s t r a d o por la per inefr i t i s . P u e d e en tonces 
t i ronear el ángu lo esp lén ico ( á n g u l o f i jo) d a n d o un s índ rome de co-
litis especia l y p u d i e n d o l legar a cuad ros de obs t rucc ión in tes t inal . 

En los g r a n d e s d e s p l a z a m i e n t o s , el r iñon que se mueve en el 
cuad ro cólico (de meso c o r t o ) , se f i ja gene ra lmen te en fa l sa pos i -
ción aden t ro del colon, pud iendo da r lugar a fa l sos s í n d r o m e s de 
colitis. 

F) El aparato glandular. 

Tod.o p roced imien to que h a g a a t r a v e s a r el p a r é n q u i m a por hilos 
ele su tu ra debe ser d e s e c h a d o . 

Las z o n a s de esc le ros is a! nivel de los hi los de p a s a j e son un 
a t aque a la in t eg r idad renal . 
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LA FIJACION RENAL 

Lo que importa en mater ia de riñón descendido no es a tacar 
la movil idad, sino el desp lazamiento , y por eso el obje to de la ope-
ración deberá tender a res tablecer un riñón anatómico, pero sobre 
todo deberá conservar un riñón fisiológico. 

La realización comprende rá : 

A) Causa r el menor sacrificio parietal . 
B) Levantar el riñón y fi jarlo. 
C) Mantener la libre funcional idad del ó rgano . 
D) Obtener una buena pared de protección. 

El .principio de la intervención es estblecer adherenc ias f ibrosas 
entre el riñón y la pa red de la región lumbar, y la multiplicidad de 
procedimientos descr i tos han visto f recuentes f racasos , d e b i d o a ha-
ber respondido más a var iac iones de técnica quirúrgica que al es-
tudio razonado de las causa les del descenso renal. 

La variabi l idad de los resul tados que han a r ro j ado pes imismo 
sobre el resul tado tardío de las ne í ropexias se debe a fac tores de-
pendientes , unos del mismo acto opera tor io por los procedimientos 
seguidos , o por la manera de e jecutar los , o, lo que es más impor tan-
te, al criterio seguido respecto al s íntoma dominante . 

A este respecto recordaremos que f rente al riñón descendido, 
el clínico puede ir al ac to opera tor io por : 

1" Cuad ro doloroso. 
2" Cuadro digest ivo 
3" Cuad ro febril. 
4'-' Cuadro de funcionamiento urinario. 
5" Cuadro nervioso. 

Se repite por los t r a tad i s tas que es imposible querer es tab le-
cer formas clínicas en el l lamado riñón móvil, es tablec iendo s índro-
mes diferentes y reduciendo a rb i t ra r iamente el tipo doloroso, d iges-
tivo o nervioso, a fórmulas concre tas . Sin embargo , es indudable 
que par t iendo del es tudio uré teropie lográf ico y ana tomoqui rúrg ico , 
se pueden encont rar or ientac iones que permitan, para cada caso, 
introducir modif icacines a la técnica general . 
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A) El abordaje del riñon debe hacerse evitando todo sacrificio pa-
rietal. 

Hemos insist ido ampl iamente sobre las directr ices a tener en 
cuenta en el abo rda j e de la logia lumbar : 

1" Aborda je por el espacio de la talla lumbar . 

2" Evitar el corte de los músculos par ie ta les y en especial los 
oblicuos del abdomen. 

3" Respe ta r la irrigación e inervación parietal ; 
y puede decirse que en ninguna otra intervención, como para la ne-
fropexia, deben mantenerse en todo su rigor esos .postulados. 

La integridad de la fijación sería la consecuencia de una inter-
vención que evite el gran t raumat i smo opera tor io , dando una pared 
potente y de reconstiución fácil. 

La observación de respetar los t rayectos nerviosos es f unda -
mental en el t ra tamiento del riñon descendido, y por no tenerlo en 
cuenta es que se ven persistir a lgias l igadas a secciones o compre -
siones en la cicatriz parietal . 

B) Levantar el riñon y fijarlo. 

C) Mantener la funcionalidad del órgano. 
Para realizar el t iempo fundamenta l de la intervención del ri-

ñon descendido, que es ei levantamiento y fi jación en buena pos i -
ción, se debe rá : 

1" Disociar la perinefri t is 
2" Colocarlo en posición que corr i ja las desviaciones. 
3" Emplear 'procedimiento de fijación que dé segur idad y no 

a taque el pa rénqu ima renal. 

1. Disociar la perinefritis. 

Ya hemos insist ido sobre este punto. 

2. Colocarlo en posición que corrija las deformaciones. 

La colocación debe ser ana tómica y fisiológica. 
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Se dice por los t ra tad is tas que la fijación d e b e ser alia, lo más 
alta posible, para colocarlo en posición semejante a la primitiva. 

Esta af irmación debe ser in te rp re tada : 

a) Porque la logia primitiva ha sido modif icada por la loco-
moción de la viscera que la ocupaba . 

Hemos hab lado sobre el fenómeno del descenso de la bóveda 
d ia f ragmát ica en el cuadro genera! de ptosis y que al a r ras t ra r al 
h ígado y al bazo, influye sobre todo el contenido abdominal . 

b) Porque la locomoción del riñón puede ir a c o m p a ñ a d a de 
procesos de ureteri t is parietal , que imposibil i tarían levantar el riñón 
al nivel primitivo. 

c) Porque toda pexia real izada por vía lumbar deberá colocar 
el riñón más afuera de la vertical de posición primitiva, lo que obliga 
a limitar la altura para impedir t i roneamientos . 

Procedimiento de fijación 

La fijación deberá responder a dos cons iderac iones : 

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

b) No t raumat izar el parénquima renal (y los medios que pue-
den realizarlo son los procedimientos capsu l a r e s ) . 

El fundamen to del procedimiento de decapsulac ión sería de acuer-
do con las consideraciones expues t a s : 

a) Levantar la envoltura de constricción del órgano, modif ican-
do el proceso congest ivo que acompañar í a a esos procesos nefrít icos. 

b) Favorecer la unión parietal al nivel de la zona renal denudada . 

c) Utilizar la cápsula como medio de sostén. 

T o d a s esas razones son va lederas y obligan a elegir dentro de 
los procedimientos capsulares , pues to que dan adherenc ias par ie ta -
les más seguras , favorecen la funcional idad del órgano, y, f ina lmen-
te, evitan la t ransfixión del parénquima. 
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El procedimiento capsular siempre es posible 

Hemos hab lado de procesos capsulares , de t ransformación f ibro-
sa, d a n d o cápsulas g ruesas y res is tentes . Su decort icación se hace 
fácilmente, 'permitiendo obtener co lga jos suficientes para ejercer t rac-
ción sos tenida sobre el riñon y obtener una suspensión segura durante 
el t iempo necesar io al es tablecimiento de las adherencias . 

Frente a este tipo encon t ramos el t ipo de cápsulas de lgadas y 
tenues, muy difíciles de aislar y sobre todo muy difícil de conservar 
en colgajos , debido a la facil idad con que se desgar ran al e jercer 
tracción. 

Mientras que el primer t ipo es muy fácil de maneja r y da s iem-
pre éxitos opera tor ios , el segundo puede dar f r acasos si no se ma-
neja con conocimiento del p rob lema. Son esos casos los que han 
contr ibuido a desvir tuar el valor opera tor io de la nefropexia , porque 
en manos de c i ru janos que no tengan hábi to de esta operación, y 
que no tengan sensación de la resistencia de es tas cápsulas , encon-
trarán p ro fundas dif icul tades al querer hacer el decolamiento para 
formar los colgajos , y, dado que los puedan obtener, los verán des -
gar ra r al p re tender suspender el riñon. 

T o d a v í a quedaía el tercer tipo a que hicimos alusión anter ior -
mente, const i tuido por casos en que d e b i d o a de r rames se rosos o 
serohemát icos , la cápsula apa rece comple tamente d e s p e g a d a del ri-
ñon, que flota en el interior del contenido líquido. Pe ro esas cáp-
sulas, si bien están s e p a r a d a s na tura lmente del riñon, es tán, en cam-
bio, fuer temente adher idas a las paredes del saco renal por per ine-
fritis, lo que significa en este aspec to un obs táculo para t razar los 
colgajos . 

Nuestro procedimiento de decapsulatión 

(Lámina 7) 

El riñon ha sido exter ior izado y descansa entre los labios del plano 
muscular de aborda je , que |o retiene per fec tamente . Sobre el borde ex-
terno del riñon y en una extensión de sus 2 / 3 super iores , secc iona-
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mos la cápsula y l evan tamos sus dos labios, l levando el despega-
miento has ta los bordes anter ior y poster ior del seno renal. 

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

Quedará el riñón s e p a r a d o de su envol tura en toda su exten-
sión, con excepción del 1 /5 inferior que formará , apr i s ionando el 
polo correspondiente , una canast i l la de sostén. 

C O M O SE TALLAN LOS COLGAJOS 

(Lámina 8) 

Sobre la cápsula así d e s p e g a d a se tallan dos g randes colga jos 
a expensas de cada labio capsular . 

Pa r a ello se levanta suces ivamente cada uno de los labios cap -
sulares y se secciona sobre el límite de! despegamien to (borde del 
seno rena l ) . 

Se cont inuará hacia a b a j o la sección sobre el borde inferior del 
seno renal y se de tendrá al llegar al contorno interno del polo inferior. 
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. De • esta manera , como ilustra la lámina 8, hab remos obtenido 
dos g randes co lga jos capsu la res que tendrán como condición: 

a ) Ser de gran longitud por representar los 2 / 3 super iores del 
manto capsular . 

b) Tener fuer te base de implantación por apoya r sobre la par te 
más ancha del polo inferior. 

c) Represen ta r los tentáculos de un canasti l lo que encierra el 
polo inferior. 

Lámina 8. — Nefropexia. 

I II. Pasa je de los dos colgajos al través del l igamento de Henle. 
III. Fijación del extremo de los colgajos t renzados a la cara interna de 

aponeurosis del transverso, a a' puntos de fijación. 

d) Esos tentáculos, por la manera como están ta l lados y por 
apoya r sobre la base del polo inferior, e jercerán, en el momento d e 
la suspensión, tracción en el sentido del gran eje del ó rgano . 

El tallado de los colgajos es siempre delicado 

El tal lado de los co lga jos nos mos t ra rá , además , la d i ferencia 
fundamenta l que existe en la consis tencia y res is tencia de los labios 
capsulares . 
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Por eso hemos insistido, al hablar del abordaje de la pared, éii 
detener la incisión al llegar a la zona de licite, evitando con pro-
pósito deliberado toda sección del ligamento. 

C) Sostenimiento del riñón. — Trayecto seguido por los colgajos 
(Lámina 9). 

ler . t i empo: Consist irá en pasar los co lga jos capsu la res al 
través del l igamento de Henle. 

Para eso se usará una pinza Clamps larga, curva y de punta 
y se a t r avesa rá suces ivamente el l igamento lo más alto posible, pri-
mero hacia su parte poster ior (contra la masa común) y luego ha-
cia la par te anter ior (cerca del reborde cos ta l ) . La pinza tomará 
el ext remo de cada uno de los co lga jos y suces ivamente ios sacará 
al exterior. Se deberá tener cuidado al hacer la transfixión del l iga-
mento de Henle, de no pasar ia pinza d i rec tamente contra el reborde 
costal para evitar herir el paque te vásculo-nervioso que pasa a ese 
nivel (12'-' intercostal y paquete vascular co r re spond ien te ) . 

2" t iempo: Consis t i rá en dar la posición definit iva al riñón, ten-
diendo los co lga jos y f i jándolos a' l igamento. (Lámina 9 ) . 

En este t iempo se dará situación definit iva al riñón. Para ello 
se tenderán los co lga jos todo lo que sea posible, vigi lando sobre 
tocio, al hacer esa maniobra , la resistencia del co lga jo anter ior que, 
como hemos señalado, se desgar ra con facil idad, máxime cuando 
se t ra tare de casos de cápsu las tenues. 

Los orificios del pasa je serán entonces cer rados por puntos de 
sutura que tomarán al mismo t iempo por transfixión la base de cada 
colgajo . (Lámina 9, fig. 1, a a ' ) . 

La lámina 9, figura 2, esquemat iza la manera cómo los co lga-
jos a t raviesan el l igamento de Henle y la posición que dan al riñón. 

3er. t iempo: Refuerzo de fi jación de los colgajos . (Lámina 9, 
fig. 3 ) . 

Los ex t remos de los co lga jos ya f i jados serán t renzados y a se -
gurados por dos puntos de sutura contra el labio poster ior de la 
brecha opera tor ia represen tado a este nivel por la cara interna de 
la aponeuros i s del músculo t ransverso . (Lámina 9, fig. 3 a a ' ) . 
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Se deberá recordar que el nervio abdómino-geni ta l y su paquete 
vascular pasan a este nivel. Se deberá evitar que esos e lementos sean 
tornados por estos últ imos puntos de f j iación. 

Como se ve, nuesro procedimiento hace el sostén del riñon ex-
clusivamente por intermedio de los tentáculos capsulares y nunca por 
intermedio de hilos, y tomará como apoyo el ligamento de Henle, a 
través de cuyas fibras se pasarán los colgajos capsulares. 

Uno de los más perfectos procedimientos capsulares , el proce-
dimiento Marión, tiene las carac ter ís t icas s iguientes ; 

a) Levanta el riñon todo lo posible, colocándolo apoyado en 
su mayor exensión sobre la logia d ia f ragmát ica , que es móvil. 

b) Emplea cuat ro colga jos , que toman apoyo sobre las dos 
vert ientes y en toda su extensión, de los labios del seno renal. 

c) Los co lga jos ac túan como intermediar ios entre el riñon y los 
hilos, que son los que en definitiva realizan la suspens ión y f i jación. 

d) De esos hilos los dos super iores , que son los principales, 
pa ra hacer la f i jación, pasan al t ravés de espacios costales y a t ravés 
de la base pleural . 

Es decir, que para este procedimiento, el más perfecto de los 
procedimientos capsulares , la suspensión y fi jación, se hace exclu-
sivamente a expensas de los hilos, que son los que por dentro de la 
pared se unen a los colgajos. 

Los colga jos quedarán ín tegramente del lado interno de la pa-
red, ac tuando como intermediar ios entre el riñon y los hilos. 

Actuarán , pues, los co lga jos para levantar el riñon y sostener lo 
indi rec tamente ; el sostén directo y la fi jación cor responderá a los 
hilos exclusivamente . 

El resul tado del procedimiento es ta rá subord inado al valor de 
los hilos, y es fácil imaginar que si su reabsorción se hiciera antes 
de que se es tablecieran las adherenc ias del pa rénquima a la pared, 
el riñon caerá nuevamente , fal to de un medio más seguro de sostén. 
Y cons ideramos , f inalmente, que no son de despreciar las compli-
caciones que pueden resultar en el terreno pleural de la transfixión 
de los espacios costales . 
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Brevemente, la suspensión y fijación se hará por dentro de la 
pared y por medio de hilos: y el apoyo ofrecido tendrá el valor del 
tiempo de reabsorción de esos hilos. 

Nues t ro p roced imien to t iene ias ca rac te r í s t i cas s igu ien tes : 

a) Levan ta el riñón a p o y á n d o l o sobre la logia de Henle, cuya 
pared es f i ja. 

b) Emplea los co lga jo s capsu la res , que de jan l ibres los 2 3 su-
per iores del ó rgano y toman su a p o y o sobre la canas t i l la que sos t iene 
el polo inferior, i n d e p e n d i z á n d o s e c o m p l e t a m e n t e en toda la ex t en -
sión de los labios del seno renal . 

De esa m a n e r a se o b t e n d r á n dos r e su l t ados : hacer t racción so-
bre el polo renal en el sen t ido de su g ran e je ; y en s e g u n d o lugar , 
evitar los t i roneamien tos sob re los e l emen tos que en t ran en re la-
ción al seno rena l : los vasos , el bac ine te , la e n t r a d a del uréter . 

c) Los co lga jos c a p s u l a r e s ac túan d i r ec t amen te como e lemen-
to de suspens ión , y al a t r a v e s a r el l i gamen to de Henle, t oman sobre 
él un fuer te apoyo , so l ida r izando la suspens ión y la f i jac ión en una 
zona fi ja. 

d) Esos t en tácu los c a p s u l a r e s tienen un doble a p o y o f i j á n d o -
los por fue ra de la p a r e d : al a t r a v e s a r el l i gamen to de Henle y al 
f i jar la t renza t en tacu la r b a j o el labio pos te r ior de la b recha o p e -
ra tor ia . 

Es decir, en último término, que la suspensión renal se hará al 
través de la pared y exclusivamente por colgajos capsulares que 
darán un apoyo de duración ilimitada. 

El t i empo terminal c o r r e s p o n d i e n t e al c ierre de la b recha p a -
rietal, se rá el coro lar io de cuan to h e m o s a f i r m a d o al h a b l a r de nues -
tro p r o c e d i m i e n t o de a b o r d a j e , d e b i é n d o s e insist ir e spec ia lmente , 
por t r a t a r se de in tervención sobre riñón -descendido, sob re los si-
gu ien tes p u n t o s : 

1* Al a b o r d a r el e spac io de la ta l la : 

a ) Rec l inamos y no s e c c i o n a m o s el músculo gran dorsa l ( t a p a 
de la r eg ión ) . 

b ) Rec l inamos y no s ecc ionamos el múscu lo gran obl icuo del 
a b d o m e n ( b o r d e an te r i a r de la go te ra de la t a l l a ) . 
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2" Al abo rda r la logia lumbar : 
a) Incidimos solamente la zona intermedia del piso del espacio 

de la talla (aponeuros i s del músculo t r ansve r so ) . 
b) Recl inamos y no secc ionamos el músculo pequeño oblicuo. 

c) Nos de tenemos al nivel de la zona de Henle, sin seccionar ni 
el l igamento ni el músculo pequeño serra to que lo recubre. 

Por lo tanto, el t iempo de la reconst i tución tenderá s implemente : 
a ) Al cierre de la aponeuros i s del t ransverso (zona interme-

dia) sol idar izando en la unión los músculos oblicuos recl inados. 

b) A recubrir la región con el músculo gran dorsal , reponién-
dolo en la posición y función primit ivas. 

El riñon f i jado tendrá , por lo atnto, una triple protección. 

1 '-* El plano de Henle. 
2" El plano resul tante del cierre de la gotera de la talla. 

3'.- El plano de cubierta general del gran dorsal ( t apa de la 

región) 


