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I A elevada misién de nuestro arte sélo llegard a estar enteramen-

te cumplida cuando haya logrado corregir funciones alte-
radas, reparar drganos enfermos y cuando legue a ser, no sélo
conservadora en cuanto a su resultado inmediato, sino que también
conservadora en su éxito.

Lo mismo como en otras ramas de la cirugia, también en la
cirugia renal se han hecho valer tempranamente las tendencias que
combinan la curacion de la enfermedad con la conservacién del
6rgano enfermo. El sucesor inmediato de Simons, que., como pri-
me10 tuvo el animo de extirpar ¢l rifion, es decir, mi maestro
Vizenz Czerny, realizé la primera gran hazafa en éste terreno.
extirpando un calculo dei rinon a través de una incisidn de la pelvis
renal. Este hecho fué tanto mads notable cuanto que, las malas ex-
pertencias hechas al emplcar fa nefrotomia en esta primera era de
la cirugia renal, determinaron a la mayoria de los operadores a
sacrificar el rifton aun en la litiasis. Otras etapas técnicas de este
estudio de desarrollo, las constituyen: la introduccién de la ne-
fropexia y de la descapsulacion del rinon, los primeros ensayos de
la resecc1én renal, y la introduccion de métodos plasticos para curar
la hidronefrosis. Por lo tanto, como se puede ver de este breve

a Conferencia pronunciada en la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires,



resumen. las posibilidades operatorias técnicas en el rifon fueron
reconocidas precozmente y practicadas, si no en forma general, sin
embargo. ya en una escala que agotd por principio a todas las 1n-
dicaciones que pueden ser planteadas sobre la base de los conoci-
mientos de entonces, en la patologia renal.

Una polipragmasia operatoria que sobrevino después del pri-
mer impulso diagnéstico en urologia, debia llevar a fracasos y al
descrédito de la mayoria de las operaciones renales conservadoras
practicadas bajo falsas suposiciones, y durante algin tiempo su
practica llegd asi a disminuir considerablemente. Mientras la indi-
cactén para el proceder radical permanecia inquebrantable desde mu-
cho tiempo en aquel grupo de afecciones renales quirurgicas, que’
segtin su naturaleza no podian curarse de otra manera que por la
extirpacion del rifion, como ser: tumores y tuberculosis, la indi-
cacion para la operacién, como también la clase de esta ultima
oscilaba en todos los otros grupos de estas enfermedades, era impre-
cisa en cuanto a su margen, y dependia en alta medida de los cono-
cimientos individuales y especiales de los diversos operadores.

Decisivas para la interpretaciéon de una afeccidon renal quirur-
gica, son las opiniones de la patologia renal y las argumentaciones
diagndsticas vinculadas con ésta. Estas las debemos tener presentes
si quercitios buscar la causa de las discrepancias ¢ inhibiciones men-
cionadas. Pues las ideas terapéuticas dependen en amplisima medida
de las opiniones dominantes en la patologia, y recién llegan a en-
tenderse realmente cuando los puntos de wista directivos de esta
Gltima pueden desarrollarse claramente.

El desarrollo inictal de la cirugia renal, se hizo de acuerdo con
las opiniones de esta ¢poca de la medicina, sobre bases puramente
anatomo-patoldgicas, o sea, exclusivamente sobre la base da la
patologiu orgdmca. A este principio basico de patologia, se asocid
mas tarde, como principio coadyuvante la patologia funcional, la
cual sin embargo. quedé himitada a un solo factor, es decir, a la
consideracién de la funcidn secretora del rifon.

Pl principio organo-patolégico conducia a una clasificacion de
las ajecciones renaies quirtrgicas, la cual reunia como formas basi-
cas. tal como hoy lo sabemos. los resultados finales de los mas di-
versos procesos patoldgicos con formas terminales morfologicamente
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concordanies. Esta clasificacién dejé consecuencias persistentes en la
terminologia uroldgica. Designaciones como hidronefrosis o pionefro-
sis, no pueden tampoco hoy excluirse de la terminologia comun.
Como consecuencia del criterio érgano-patoldgico vino la exclusién
completa de reconocer que en estas formas de afecciones a menudo
no se trata de alteraciones primarias sino que de alteraciones secun-
darias del ninon. Con esto se llegd a suprimir la i1dea de que se
debe 1nvestigar la verdadera causa de semejantes formas morbosas.
y utilizar para su supresion posibilidades de terapéutica etioldgica.
Con semiejante criterio organoterapéutico no quedd tampoco otra
via de curacidén que la extirpacidn del organo enfermo.

El desarrollo inicial de la terapéutica funcional del rifion no
fué favorable para el empleo de las medidas quirGrgicas conserva-
doras. Su investigacidon fué el resultado de la necesidad de evitar la
temida muerte por operacion del rinon, y se dirigia, finalmente, tam-
bién al estudio de la secrecidn urinaria. Se ha creado el concepto de
diagnostico renal funcional y a consecuencia de un error fatal, autis-
tico, de pensamiento, se ha atribuido al resultado de este examen
la importancia de un trastorno definitivo inmodificable, haciéndole
también de base para establecer la indicacidén operatoria radical. El
riidén cuya funcion estaba perturbada. debia ser extirpado, pues la
mala funcidon sobre base de la estructura organopatoldgica se con-
sideraba como una prueba de afeccidn incurable, por lo menos de
inferioridad persistente del rifion. En realidad, empero, el resultado
del examen funcional del rifion no significaba otra cosa que la com-
probacidn del estado runcional momentaneo del rifion, el cual podia
cambiar diaria y horariamente. Con semejante criterio, los datos
morfologicos y funcionales fueron interpretados de manera unifor-
me y reunidos a modo de balance, sin que se hubiera llegado a estar
en claro sobre que, un cdlculo hecho sobre valores tan inconmensu-
rables, no podia ser exacto.

En este margen no hubo posibilidad de desarrollo para la «-
rugia renal conservadora. Reciéen por un cambio fundamental de las
opiniones de patologia general pudo producirse una modificacion
de la terapéutica. La introduccion de la urografia permitid separarse
de los principios basales descritos y que hoy reconocemos ser falsos.
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Por este método de investigacién, el diagnodstico funcional renal que
predominaba durante mucho tiempo, iba perdiendo siempre mas en
peso ¢ importancia. Se llegaron a obtener imdigenes que representa-
ban todos los periodos morfoldgicos de la evolucion de las afeccio-
nes renales quiriirgicas. que ademas de esto indicaban las relaciones
que existen entre las diversas partes del sistema urogenital, Tales
1magenes permiten reconocer y analizar las causas de las diversas
formas de afecciones renales quirtirgicas. Asi se llegd, por via del
diagndstico, a nuevas comprobaciones fisiopatologicas, a tener en
cuenta, no sélo la secrecidon de la orina sino que también su excre-
si6n en la patogema, v finalmente a la patologia del sistema de los
4rganos urinarios. Con esto estaba creada la nueva base para el des-
arrollo de ia arugia renal conservadora.

La patologia de sistema establece el hecho patologico en el sen-
tido de todas las alteractones morfoldgicas y transformaciones fun-
cionales en todo el sistema urogeniral y examina las relaciones de
estas alteraciones anatémicas y fisiologicas de las diversas partes de
este sistermna, unas con otras. Son estas relaciones las que imprimen
1 la enfermedad, en el caso dado, un sello especial. Claro estd que
de este modo se llega a tener una intuicién mucho mas profunda en
la esencia de la enfermedad, que al considerar al rifion solo en su
conducta morfolégica y funcional. Pues de esta manera, no s6lo
llegamos a tener presente el efecto como en el criterio organopato-
16gico, sino que también la causa, la patogenia. Asi llegamos a re-
conocer en una gran serte de afecciones renales. que éstas son de na-
turaieza secundaria y que, para su supresidn, el tratamiento no debe
dirigirse al rifion, sino que al punto primeramente afectado del sis-
temma. Asi llega a ser posible también la interpretacidén exacta de
tales trastornos, v en lugar de un tratamiento quirurgico radical de
los resultados terminales de la afeccidn. se puede llevar a tiempo
estos casos, a un tratamiento conservador etioldgico. Las ideas mie-
canisticas arraigadas desde largo tiempo, pueden también de este
modo ser apartadas y se puede reconocer e interpretar la gran im-
oortancia que tienen sobre el rifion los efectos de lostrastornos en la
excresion de la orina.

El vucleo en el modo de pensar diagndstico en el sentido de
la patologia del sistema, o sea, en diagndéstico del sistema, fué tanto
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mas facil cuanto que no se necesitaban para ¢l ni caminos ni méto-
dos nuevos y que en diagndstico y patologia de sistema existen for-
mas clinicamente 16gicas. Como substractum del diagnéstico de sis-
tema se consideraron las comprobaciones morfoldgicas y funciona-
les obtenibles en el sistema urogenital en su totalidad, sobre las que
no nos parece necesario entrar aqui en mavyores detalles. De todos
modos, mencionaremos que en el sentido de diagndstico de sistema,
¢l examen de la funcidn renal sélo significa una prueba test de un
solo rindn y de la funcion total de ambos rifiones: segun un senti-
do y segun varios sentidos, segiin que se examine a Uiha o a varias
de las funciones del mismo. La interpretacién del resultado de este
examen no va mas alli de la comprobacién del estado funcional
momentdneo.

La comprobacion de los valores de excrecién en unidén con la

determinacion de los valores de retencion en la sangre, en unioén con
todo el proceso patologico que se desarrolla en el sistema, si bien
tiene valor orientador, no tiene sin embargo para las decisiones
terapcuticas la importancia predominante que tenia antes. Sabemos
aun que una deficiencia comprobable de la funcion renal casi siem-
pre es un estado reversible v que desaparece, una vez suprimida la
causa, Hoy sabemos también que la lesidon de cualquier funcion del
rifion, atn una reduccion esencial de la funcion total, no justifica
la extirpacién del organo.

Pero también, por lo demas, la admisibilidad de la extirpa-
c16n de un rifion enfermo no parece estar aceptada asi nomas. Fre-
cuentes ejemplos clinicos nos sefalan que %enfermos con degenera-
cidn poliquistica extensa bilateral del rindén, como aquellos con
calculos coraliformes bilaterales vy con "‘constipacién renal’’, para
s0lo mencionar 10s casos mas demostrativos, pueden wvivir durante
muchos afios en un bienestar relativo y alin pueden alcanzar una
edad muy avanzada, sin que la falta de una parte muy importante
del parénquima renal se haga notar de una manera especial. Debe-
mos, por lo tanto, revisar nuestras opiniones sobre la apreciacidn
del rifion como Organo de importancia vital, poniéndonos incondi-
cionalmente en el punto de vista del tutor, o mejor dicho curador,
que debe descubrir y aprovechar toda posibilidad para conservar al
cuerpo humano este importante capital.
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En las grandes relaciones de la funcidén vital y del metabolis-
mo son posibles las transformaciones que pueden llenar su objeto
con escasas cantidades de rifion y con posibilidades de excrecion y
calidades modificadas. En general s¢ tiene demasiado poco en cuenta
la posibiiidad de que llegue a enfermarse ¢l rifion restante. Aan en
muchos métodos especiales hay un mayor numero de casos, especial-
mente aquellos con caracter de sistema bien marcado, en los cuales
el rifion restante se habia enfermado ulteriormente, a menudo ya
poco tiempo después de extirpado el organo hermano, o bien enfer-
mos que deblan su vida a la circunstancia de que su rifion habia
sido operado en forma conservadora, y asi, al enfermarse el otro,
este Ultimo podia ser también intervenido.

Por lo tanto, debemos pensar siempre que, en los grupos mas
importantes de afecciones renales quirurgicas, las afecciones bilate-
rales, ya sean sincronas, ya subsiguientes, pertenecen a los aconteci-
mienios diarios, gue los “rifiones constipados’, las enfermedades
infecclosas y las litiasis, las cuales suministran los mas grandes con-
tingentes de la cirugia renal, muy a menudo dejan reconocer seme-
jante evolucidn, y que, grosso modo, en mds o menos un 20 a
40 ¢ de las afecciones quirGrgicas renales, tampoco el llamado r1-
Aon sano estd completamente sano. como se ha comprobado en un
trabajo del Dr. Mennicken, de mi clinica. Estos factores clinicos re-
quieren con insistencia que se tenga en consideracién el método qui-
tlrgico conservador. Por lo tanto. si de algdn modo es posible, te-
nemos que practicar una cirugia renal conservadora. Las exposicio-
nes que siguen deben ntostrarnos hasta qué grado nos es permitido
y podemos hacer uso de ella.

:Como hay que sefialar la meta para las operaciones renales
conservadoras y cual es el objeto que con ellas perseguimos’ EI tra-
tamiento renal conservador no puede ser practicado con objeto de
un restablecumiento completo anatémico y funcional del rifion. Su
finalidad estd llenada si preserva al rifion de un dano ulterior, con-
servando también tan sélo una parte de sus funciones. Como ade-
mis de esto se consigue que los trastornos subjetivos sean suprimi-
dos por la operacidn, ¢l rendimiento terapéutico es de pleno valor.
U.as bases del concepto patologico del sistema en la crugia renal
conservadora son suministradas por los hechos, de que la mayoria
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de las formas de afecciones renales quiriirgicas son {ormas de com-
binacion de enfermedades del rifon y de las vias urinarias excreto-
ras. Cuanto mayor es la participacion de estas tltimas en la enfer-
medad, tanto mejores son las esperanzas en general para el proceder
quirurgico conservador: con otras palabras, podemos conseguir el
mejor resultado en aquellas afecciones renales que consideradas desde
cl punto de vista de la patologia del sistema representan procesos
secundarios.

[.a patologia del uréter, que antes apenas fué tenida en cuenta
en relacidén con las enfermedades del rindén, desempena en todas
estas afecciones un rol de espectal importancia. Este tubo muscular,
largo y estrectio, ya por su estructura anatémica pero ain mas por
su mision fisiologica, ofrece posibilidades de trastornos casi ilimita-
das. Estos trastornos de la motilidad pueden basarse, en parte, en
causas mecanicas y, en parte, en causas dinamicas. Su consecuencia
s siempre la constipacidon con la expresidon anatémica de la misma,
es decir, la dilatacion. El trastorno mecanico sobreviene por oclu-
5161 de la luz desde adentro, por obstruccién de la misma por com-
presién desde aruera y con relativa rareza por,verdadera estrechez en
la alteracidon cicatricial circunscripta de las paredes del ureter. Mas
frecuentes son las afecciones difusas de la pared de extensidn a me-
nudo considerable. Las formas dinamicamente fundadas de la en-
fermedad se deben a trastornos de la inervacidon o a debilidad del
tonismo, o paralisis de la musculatura ureteral. Las consecuencias
de la dinamica alterada son iguales en ambas formas, en las altera-
crones del primer grupo solo estan delimitadas mas claramente, tan-
to local como anatémicamente. Consisten en la excrecidn pertur-
bada de la orina. en la retroestancacion con accion sobre el rifion,
con dilatacién de las vias excretoras. en una palabra, con la llamada
constipacion urinaria. Este ¢s uno de los terrenos gratos de la ciru-
gia renal conservadora. El otro terreno principal es el de la infec-
c1on, sea que se combine con la constipacidon o que exista por si sola.
El zanalisis clinico de la infeccion ha hecho progresos esenciales en la
interpretacion de la misma, que pueden utilizarse muy bien como
base de las argumentaciones de la cirugia conservadora. Ademas de
las conocaidas formas hematogenas agudas y subagudas, tenemos el
gran grupo de las formas linfdgenas ascendentes, de evolucidn casi
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siempre crénica y alin subrepticia, de las periureteritis, peripielitis y
perinefritis partiendo de los anexos, las que conducen 2a adherencias
de todas las partes del sistema y también a acodaduras del uréter.
Otro grupo de las afecciones anexdgenas de los uréteres se caracteriza
por estancacién y dilatacién del uréter. Las experiencias con la uro-
grafia excretora han suministrado interesantes comprobaciones 11-
equivocas para este concepto, especialmente acentuado desde siem-
pre por mi escuela.

Las bases tedricas generales que solo puedo esbozar aqui, lle-
varon en la practica a que, en los ultimos diez anos de mi actua-
cién, en una cifra redonda de 4 000 (cuatro mul) operaciones re-
nales. he procedido en forma conservadora en cifra redonda un
70 % de los casos, y que solo en mds o menos un 30 % he tenido
que proceder a la extirpacién del rifion, es decir, a la nefrectomia.
En casi un 6 9% de este ultimo grupo, es decir, 72 veces, se trato
en esto de nefrectomias secundarias. lo cual importa apenas mas de
un 2 % de los casos operados en forma conservadora. Con este
riesgo tiene que cargar el cirujano que quiere contribuir al mas
amplio desarrollo de su especialidad, tanto mas que, en compara-
cidén con Ia ventaja de que gozan sus enfermos por el método con-
servador, el riesgo resulta sumamente insignificante.

Los tres grupos principales de la cirugia renal conservadora
los reunimos lo mejor, en: cirugia de constipacion, cirugia de in-
fecctén y arugia de litrasts. A éstos se agrega un cuarto grupo. s
decir, la cirugia de la insuficiencia renal basada en las experiencias
que nos ofrecen las formas mencionadas.

Ademas de ésto, podemos dividir la cirugia renal conserva-
dora segln afecciones primarias y secundarias del rinon, en aquellas
con afeccién predominante del parénquima y en aquellas con afec-
aon predominante de las vias excretoras. y finalmente, distinguir
unas de otras desde el punto de vista de la indicacion general,
aquellas formas de proceder que deben interrumpir el desarrollo de
una enfermedad y aquellas que apartan para el rifion las conse-
cuencias deletéreas de una enfermedad.

La cirugia de la constipacién se ocupa del tratamiento qui-
rargico de la oclusién urinaria. En este cuadro morboso la lesidn
renal se manifiesta siempre como factor secundario. El asiento pri-
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mario de la afeccidon debe buscarse en el aparato urinario excretor.
Ial clasificacion de los estados de estancacién es necesaria para lle-
var a sus formas morbosas a la base de su patogenia, y poder, en
su tratamiento. considerar el factor etioldgico. Tratando de aclarar
este factor por el diagndstico, nos sera posible sustituir la investi-
gacién exploradora por un procedimiento quirdrgico conservador
metodico. Repetidas veces he tenido oportunidad de exponer mis
opiniones sobre la necesidad clinica de semejante concepto; ellas
se desprenden también claramente de la descripcidn actual del cri-
terio sistema-patologico. El concepto anterior de la hidronefrosis
debe ser transformado en este sentido, debiendo dar para ello el
motivo director, la fisio-patologia de la constipacién urinaria.
Mayor perfeccién se consigue por la determinacién topografica ba-
sada en las cuatro unidades orgdnicas del sistema urinario, por lo
cual la constipacion urinaria se divide, en los grupos: renal, urete-
ral, vesical y uretral. Agregando la causa de la enfermedad anhela-
mos y alcanzamos en cada caso la completa orientacién, la cual
es necesaria para iniciar el tratamiento.

Las formas uretrales y vesicales de constipacién urinaria po-
demos aqui pasarlas por alto. La oclusion renal estd causada por
la enfermedad de los calices y de la pelvis misma o bien por un
obstdculo a la salida de la orina de la pelvis. El obsticulo de sa-
Iida de la pelvis renal puede ser de origen puramente mecanico o
bien reunir en si factores mecinicos y dinamicos que atacan en el
cuello de la pelvis renal. Si el trastorno estid situado méas arriba, en
la trayectoria del uréter, se trata alli de una constipacién ureteral,
de naturaleza mecanica o dindmica,

Sobre esta base puede elegirse y emplearse aquella interven-
ca1on quirurgica conservadora mas adecuada v que ofrece la mayor
garantia de éxito en el caso dado. Aqui no quiero cansar a ustedes
con detalles técnicos, sino que exponer sdlo los principios basales
de las posibilidades quiriirgicas. LLos obstaculos mecanicos se com-
baten, o bien, por extirpacién directa, o bien, por una plastica que
evita el obsticulo. En los trastornos espasticos de la excrecidn,
ademis de la enervacidn la seccidén del anillo cervical ha dado bue-
nos resultados. En las estrecheces de los calices y las estrecheces ure-
terales, la dilatacién forzada y el mantenimiento de la misma por
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una sonda permanente colocada por espacio de 12 a 14 dias, da
también buenos resultados. AGn la reseccion de la pelvis y el tras-
plante del uréter se ha comprobado de utilidad en muchos casos,
lo mismo que la correccién de la sitwacion del rifion.

Después de cada operacidén plastica por constipacién urinaria,
debe cuirdarse que la salida de la orina no sea obstaculizada haca
arriba y hacia abajo, lo que se consigue mediante una sonda larga,
con varios 0jos, llevada desde el uréter por la pelvis renal y el caliz
inferior bhacia afuera.

la oclusién urinaria puede también ser causada primaria-
mente por infecciones, y con frecuencia va acompanada de la 1in-
feccién. Por lo tanto, en su supresiép operatoria ya se tendran
en cuenta los factores de que tiene que ocuparse el segundo grupo
de ia conducta quirirgica conservadora, es decir, la cirugia de la n-
feccion. Para asegurar ol resultado es importante corregir todas las
consecuencias de la inflamacion en el uréter, pelvis renal y en el
riion mismo. mediante el desprendimiento de adherencias en el
uréter, supresion de ligeras adherencias entre éste v la pelvis renal
y per la descapsulacion del rifbon mismo.

La cirugia de la infeccién sirve para suprimur las alteraciones
mnflamatorias agudas y crénicas del sistema urinario. Mientras la
necesidad de suprimir alteraciones agudas afecta casi stempre al r1-
fion mismo, las vias urinarias excretoras, en procesos crofnicos, ne-
cesitan ayuda operatoria, por asi decir, en el foco inicial de la en-
fermedad, para evitar al rinon los estados consecutivos de la en-
fermedad. Por fin el rifion mismo, no raras veces necesita ayuda
quirrgica en los estados inflamatorios crénicos. La extension es-
pecial de las posibilidades inflamatorias quir(rgicas resalta neta-
mente si consideramos que las formas puras de la constipacion
urinaria y de la litiasis son relativamente raras. de modo que en el
cuidado quiriirgico de estos grupos morbosos hay que tener siwem-
pre también en cuenta y emplear [os principios de la cirugia de la
inflamacién. También la diversidad de los efectos de la infeccion,
segin la clase, intensidad y duracidn de la misma, lleva a una
multiplicidad de cuadros morbosos, lo cual requiere una frecuente
aplicacién prictica de estas maximas quirdrgicas.

Las alteractones inflamatorias del sistema urinario, afectan
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al rifion primaria o secundariamente, a las vias urinarias excreto-
ras y al tepdo que rodea todo el sistema. El proceso morboso no
queda limitado a la parte de irrupcidon de la infeccidén, pues ésta
afecta paulatinamente a todo el sistema. Esta propiedad basal de la
infecc1én urnnana interesa al criterio sistema-patolégico también
en este caso, a pesar de que en las infecciones primarias del rifion las
alteraciones principales no se encuentran en éste mismo. Una im-
portancia especial debe atribuirse aqui a las afecciones inflamato-
rias del sistema genital, las que pueden afectar también al sistema
urinario en su totalidad. Importante es por lo tanto, desde el pun-
to de vista de la cirugia de la infeccidn, la comprobacién del foco
morboso primario dentro del sistema urogenital. Ademas de com-
batir a éste, su misidén consiste en suprimir los estados consecuti-
vos, que de otro modo serian irreparables. Fl diagndstico debe por
lo tanto, tener ampliamente en cuenta las grandes relaciones pato-
légicas que determinan el origen y la evolucidon de la infeccidn uri-
naria, y tratar de descubrir todas las alteraciones anatémicas y
tuncionales comprobables del sistema, a fin de que se puedan ago-
tar légicamente las consecuencias terapéuticas.

Las formas técnicas de la cirugia de infeccion son de naturaleza
sencilla. En los casos agudos, que, como dijimos, se relacionan al
riion, consiste en la liberacién de la supuracion. Prescindiendo de
las formas mas malignas de carbunclo renal, algunos abcesos rena-
les, que requieren la nefrectomia, en los demds casos basta la des-
capsulacion del oOrgano enfermo con derivacidn temporaria de la
orina por medio de una pequena nefrostoniia. Este dltimo acto,
no siempre tenido en cuenta, me parece ser especialmente impor-
tante y también favorece esencialmente la curacién. Las formas
gravisimas de pielonefritis supurada, con riiones aumentados hasta
varias veces el tamano normal, densamente sembrados de abcesos,
los llamados riiones quirargicos, pueden, de este modo salvarse de
la destruccion completa, con tal de que no se demore demasiado
con la operacidén. Si se espera demasiado, la inflamacidn perinefri-
tica grave que en tanto se origina y que al enfriarse se retrae, se
vuelve fatal, puesto que impide la curacién de la infeccidn y redu-
ce el parénquima. En tales casos sera necesario sacrificar secunda-
riamente el rifion. También en algunas formas mas leves de pielo-



nefritis supurada, la descapsulacion y drenaje del rifion. practica-
das precozmente, facilitan la curacién y aseguran la conservacion
del 6rgano. Aun en los estados no tan avanzados de nefritis inters-
ticial secundaria, se puede de este modo, y por la enervacidn, con-
trarrestar el desarrollo del rifion esclerosado secundario, y todavia
en los procesos avanzados aumentar el valor del rifion y preservar
al O6rgano de su destruccidon total. Soélo brevemente quisiera men-
cionar que las afecciones renales infecciosas debidas a los drganos
airdominales enfermos, especialmente el apéndice inflamado cré-
nicamente, v también la inflamacidén de la vesicula biliar, pueden
curarse por la extirpaciéon de estos organos. lLas formas primarias
v secundarias de la perinefritis crénica, son influenciadas favora-
Licmente por la enervacidon y la decapsulacion. También aqui agre-
cc siempre ain el drenaje del rinon.

Las formas frecuentes de infeccidn renal que parten de los

canos sexuales, deben naturalmente ser tratadas en su sitio de
crigen. También en el desarrollo crénico subrepticio de estas for-
mas morbosas, son frecuentes, sin embargo, los casos en los cuales
las alteraciones avanzadas de las vias urinarias deben ser reparadas
en estos mismos. La supresion de estrecheces, adherencias, acodadu-
ras del uréter y alin intervenciones en la pelvis renal y en el rinon,
estan frecuentemente indicadas.

Por lo tanto, los fundamentos técnicos de la cirugia de la in-
feccién casi siempre se limitan a la supresiéon de los obsticulos de
la excrecién, al drenaje temporario de las vias urinarias, al des-
prendimiento de adherencias leves perinefriticas y periureterales y
a la decapsulacion del rinén. La eficacia de estas medidas se en-
cuentra en el mejoramiento de la circulacidén sanguinea y linfatica
y en la aceleracidn de la curacién, ayudando los procesos de re-
absorcién, lo cual hasta hoy esta demostrado mejor por amplias
experiencias clinicas que por la investigacidn tedrica de estos pro-
cesos curativos. No esta suficientemente aclarada adn, hasta hoy
dia, en cuanto a su eficacia, la cirugia de la nefritis que pertenece
igualmente a este grupo. Sin duda, las formas de este grupo origi-
nadas sobre base infecciosa y agravadas por la accidén que ejerce la
infeccidén sobre el perinefrio, son aquellas que permiten un éxito
ulterior por las intervenciones quirirgicas conservadoras. Los éxi-



tos de los dltimos aflos que se han logrado con la enervacidn, en la
nefritis, hacen aparecer como muy recomendable una nueva revi-
sién de la cirugia de la nefritis.

En lo que se refiere, finalmente, a la cirugia de la litiasis, las
condiciones no descifradas y quizds no investigables de la litoge-
nesis, la frecuente bilateralidad de la enfermedad, Ia inseguridad
provisoria frente a la profilaxis de las recidivas, nos obliga no sélo
a un sumo conservativismo en la operacién, sino que también a
un tal en el establecimiento de las indicaciones. Para llegar a esto,
es necesario ver la meta de nuestros anhelos no sélo en el descu-
brimiento y la extirpacién del cilculo renal, sino en el tratamiento
de la enfermedad de sistema mismo, de las vias urinarias. Debemos
confesar que se nos presenta todavia un largo camino hasta que
hayamos alcanzado esta cumbre del conocimiento. Lo que hoy dia
nos obliga a actuar, sobre lo que se basa el establecer la indicacién
actual, son, — ademads del deseo de aliviar los sufrimientos y de
la tendencia innata y adquirida de curar —, los sintomas consecu-
tivos de la litiasis en el sistema urinario. Si estudiamos éstos mas
detenidamente, debemos observar que ellos representan efectos de
los dos procesos de la patologia del sistema anteriormente mencio-
nados, es decir, de la constipacién y de la infeccion. Sélo sobre esta
base puede desarrollarse la consideracién de la indicacién en la ci-
rugia de la litiasis, indicacién que llena los requisitos de la ciencia
y de la humanidad, y sobre la misma base debe también dirigirse
el procedimiento técnico operatorio que sea adecuado para asegurar
los éxitos que pueden conseguirse bajo tan dificiles condiciones.

Ademaés de la intuicidon agotante que nos ofrece el método
radiolégico para penetrar en el fondo de los estados anatédmicos
consecutivos vy de los trastornos dinamicos en la litiasis del sistema
urinario, la interpretacion de la funcidon renal desempefia un papel
preponderante en la cirugia litidsica conservadora, y pertenece aqui
entre otros a los factores mas esenciales del problema de la indi-
cacién. Agui, donde debemos cargar con la mayor responsabilidad,
no sdlo para la intervencidn operatoria, sino también para el por-
venir inseguro de los enfermos, la conservacion Optima posible de
la funcidén renal es de eminente importancia. Por esto, los métodos
operatorios que no han tenido suficientemente en consideracidn



evisfa ,/g rgentina

LD d

¢ % Iro{ogfa__ S — 366 ————

estas circunstancias, deben desaparecer v ceder el campo a la pielo-
tomia. S6lo ocasionalmente se permiten pequefas incisiones en el
rifon para extirpar los cilculos, los cuales de otro modo resultan
de dificil acceso. Con la extirpacion de los calculos no esta termi-
nado, sin embargo, el tratamiento de la litiasis. Deben agregarse
todas las medidas que se han demostrado utiles para suprimir la
constipacion urinaria v la infeccidn, para poder ofrecer asi las me-
jores posibilidades de curacién de los comprobados estados con-
secutivos de la litiasis, Nefrolisis, ureterolisis, supresion de todos
los obstaculos mecinicos de la excrecidn urinaria, extirpacidn ra-
dical de membranas peripieliticas y decapsulacidon, y finalmente el
drenaje temporario de todo rinon litidsico practicado por mi, por
principio, completan la extirpacion de los calculos, la cual, natu-
ralmente, debe ser fundamental y prolija, para evitar en lo posible
las llamadas falsas recidivas de la litiasis. Aqui quisiera sefialar es-
pecialmente las estrecheces no raras, en el punto pieloureteral vy su
supresion por extirpacion de la cicatriz y dilatacién. También qui-
stera llamar ia atencidn sobre que la operacidon misma sofo da la
posibilidad para la curacidn. Esta Gltima, a menudo, pero no
siempre, puede conseguirse por observacién y tratamiento ulterior
proliyjo. Cum grano salis esto puede atribuirse a todo el terreno de
la cirugia renal. Curaciones quirargicas rapidas no pueden forzar-
se en este terreno. El urdlogo debe también hacer tratamiento ulte-
rior postoperalorio.

En cuanto a la litiasis ureteral, solo diremos que en muchos
casos la intervencidon quirdrgica que salva el rifon de la destruc-
cién total. representa la via conservadora, frente al largo trata-
miento instrumental, el cual recién puede conseguir la salida del
cilculo después que ei rifion ha sucumbido. Aqui estamos obliga-
dos a un control constante de la funcion renal y debemos decidir-
nos a favor de la ureterotomia en el momento en que se hacen
notar signos de una lesién renal.

Aqui quisiera solo repetir lo dicho ya por mi en varias opot-
tunidades, con respecto al tratamiento quirdrgico de fa insuficien-
cia renal. Todo lo gue en la conservacién de wun solo rifion se ha
comprobado como bueno. se aplica alli loégicamente. La clasifica-
cién de la insuficiencia renal en los grupos de la insuficiencia secre-
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tora, de la insuficiencia infecciosa y de la insuficiencia por consti-
pacion, seftala ya sobre la amplisima analogia del concepto clinico.

En cuanto a las posibilidades de la cirugia conservadora en
las diferentes formas de malformaciones y en rifion quistico, sélo
las mencionaré brevemente.

La divisiéon de la cirugia renal conservadora segin afecciones
renales primarias que afectan principalmente al parénguima renal,
y afecciones secundarias del rifion, con afeccién anterior de las vias
urinarias, dificilmente puede suministrarnos todavia nuevos pun-
tos de vista, dado lo extenso de la exposicidon anterior. Tampoco
necesita mayor aclaracidén la clasificacién desde el punto de vista de
planteo de indicacién en intervenciones profilacticas y aquellas que
suprimen las consecuencias de la afeccidn.

Es a una combinacién de ideas conservadoras y quirurgicas
radicales que debe su origen la operacién de la reseccidon renal. Su
terreno de aplicacion se limita a los casos de rifiones dobles enfer-
mos, a procesos destructivos en un polo renal, casi siempre por li-
tiasis. excepctonalmente en los tumores del polo situados especial-
mente en forma favorable y a la extirpacién de quistes renales so-
litarios, por grandes que sean. La reseccidn renal es una operacién
tipica, no cruenta, cuando se la realiza con la ligadura de los vasos
que llevan a la porcidn del rinon a resercar. Ella cura bien, cuando
se suturan prolijamente las partes de calices y de pelvis abiertas,
y que se recubre ia carta del corte del rifion con grandes colgajos
de la capsula renal. Ha sido practicada por mi alrededor de cien
veces, con buen resultado.

Preguntindonos, para terminar, cudles son los resultados
gue podemos esperar de la cirugia renal conservadora, podemos
contestar a esta cuestién, muy en general, diciendo que ella debe
ayudarnos a curar las enfermedades o por lo menos hacerlas clini-
camente imperceptibles v a preservar al enfermo de ulteriores pér-
didas de parénquima renal de capacidad funcional. Nuestro objeto
no es la Restitutio ad integrum, sino que ademas de la supresién
de los sintomas morbosos, la conservacion de la funcidén renal. Un
rinon que funciona poco, es siempre preferible a la pérdida com-
pleta del mismo, v si la enfermedad estd curada y también queda
conservada solo una parte de la capacidad funcional, podemos de-
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cir que hemos administrado bien el capital que nos ha sido confia-
do, espectalmente porque sabemos que una quinta parte del paren-

quima renal normalmente existente, basta para llenar completa-
mente la actividad secretora.

Senores: La cirugia renal conservadora no se ha originado de
nuevas ideas y posibilidades técnicas. Ella debe su existencia a la
intuictdén mas profunda dentro de la patologia renal, al progreso
de las opiniones fisio-patoldgicas y al criterio sobre Ia base de una
investigaciton diagnéstica y clinica ampliamente desarrollada du-
rante decenios.



ASOCIACION MEDICA ARGENTINA

Sociedad cArgentina de Urologia

COMISION DIRECTIVA, 1934

Presidente . . Dr. LUIS PAGLIERE
Cice-Presidente . (Vacante)
Secretario . . Dr. JOSE L. MONSERRAT

Tesorero . . . Dr. ALFONSO VON DER BECKE

6" SESION, -— 27 de SEPTIEMBRE DE 1934
Trabajos cientificos presentados:
A. Astraldi, M. Perez Zabala y J. V. Uriburu (h):

“Radiografia renal en g} acte operatorio’.
A. Astraldi y Alfredo Lanarl:
“La palpacién en el rifion en herradura’.
J. L. Monserrat é Isidoro Galvez:
“"Tumores de las células intersticiales del testiculo'.
A. von Lichtenberg y J. Salieras:
“Reseccion parcial de vejiga y total del uriter por papilomatosis en un
nefrectomizado hace cerca de cunatro anos por igual proceso .
N. Cartelli é 1. V. Albornoz:
“Quiste hidatudico retrovesical. Su diagnéstico radiologico’,
A. Agtraldi:
“Aporte a los reflujos pielovenosos
ASISTENCIA:
Presidencia: Dr. Pagliere
Socios Tululares: Astraldi. Alvarez Coiodrero. Buzzi, Von der Becke, Caccia-
tore, Di Lella, Elizalde. Figueroa Alcorta, Gaudino, Grimaldi, Gazzolo.

Garcia. Galvez. lsnardi, T.0pesz. Montenegro, Matra, Montes, Pagliere.
Rebaudi, Salleras. Serantes (Arturo), Schiappapietra.

Socios Adherentes: Rubi, Granara Costa, Berri. Cartelli, Albornoz.

7% SESION. — OCTUBRE 25 de 1934
Trabajos cientificos presentados:

T. Schiappapietra:

Desplazamienao del rifion por tumor intraperitoneal’”,
Vicente Gutierrez y A. Serantes:

“Pionefrosis con vémica en antiguo litidsico.-Nefrectomia.-Curacidon’.
V. Albornoz y N. Cartelli:

“Liriasis renal zigante bilateral

ASISTENCIA: _
Presidencia: Dr. Pagliere

Soctos Tuulares: Astraldi, Buzzi, Von der Becke, Castafio. Cacciatore, Di
Lella, Elizalde, Piguetoa Alcorta, Grimaldi. Garcia, Isnardi. Jacapraro.
Lopez, Maraini. Montenegro, Monserrat, Montes, Pagliere, Rebaudi, Sa-
lleras, Serantes (Arturo). Schiappapietra, Surra, Canard. Vilar.

Socios Adherentes: Albornoz, Grmberg, Cartelli, Berri, Comotto.



