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SOBRE LAS BASES FISIOLOGICAS
Y LA IMPORTANCIA TERAPEUTICA
DE LA INERVACION DEL RINON®)

Muy estimado sefior Presidente:

Senoras y Senhores:

UCHO me alegro haber podido satisfacer su amable invitacion y

les agradezco de nuevo aqui afectuosamente: pues ella me ha
puesto en condiciones de cumplir con ustedes una antigua deuda, la
de presentarme personalmente como socio corresponsal de esta ho-
norable Sociedad Argentina de Urologia. Permitanme hacerles no-
tar que en mu calidad de direcror de la Revista de Cirugia Urologi-
ca (Zeitschrift fiir Urol. Chirurgie), siempre estuve en condiciones
de seguir la actividad de esta Soctedad y los rendimientos clenti-
ficos de la urologia argentina, puesto que sus publicaciones son re-
feridas en mi revista. Reciban ustedes mis cordiales felicitaciones por
sus hermosos trabajos, mediante los cuales ustedes han sabido con-
quistar la buena fama cientifica de nuestra especialidad en wvuestra
hermosa patria. Por la amable y amistosa recepcion que me han
brindado como colega de la especialidad, en tierra extrafia y por la
hospitalidad cientifica y social con que me han honrado, les ase-
guro mi gratitud mas cordial. A aquellos de entre vosotros que yo
he tenido el placer de poder saludar en my Clinica de Berlin, tam-
bién a aquellos que en el futuro me dispensaran este honor, les quie-
ro asegurar nuevamente la alegria que me han causado con su visi-
ta, vy que para mi ha sido y serd siempre un orgullo y satisfaccion,
recibir en m: casa a mis colegas argentinos.

{1) Conferencia pronunciada en la Sociedad Argentina de Urclogia,
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En la época actual, en que tantas tuerzas sobrenaturales estin en
acadén para  separar  los pueblos del mundo unos de otros, casi
!0 umico que queda como vinculo entre éstos y que abraza mas
firmemente que nynca al mundo entero. es la ciencia. Cuando sus
frutos maduran para el mundo entero, ella lucha con entusiasmo a
favor de todcs, y si bren los pueblos compiten unos con otros por
el progreso cientifico, esta lucha es, sin embargo, pacifica y como
una bendictén para nosotros. El hecho de que 1a ““Asociacién Cultural
Germano Argentina’” me haya prestado su ayuda para poder llegar
hasta ustedes, demuestra el poder fructifero de esta idea Yy no qui-
stera dejar de expresar mi agradecimiento también en esta opot-
tuntdad. Debo asimismo expresar mu agradecimiento a mi antiguo
amige el doctor Alfonso von der Becke, quién, en forma altruista
ha intervenido a favor de mi viaje, no vacilando en cruzar el océano
para allanar cbstaculos y acompafiarme hacia ustedes. Ademas sa-
erificd su ttempo en la engorrosa y dificil tarea de traducir al espa-
fiol mts conferencias. Tanta amabilidad me emociona y quedo para
stemipre su deudor.

La eieccion del tema de hoy lo determind la circunstancia de
que mi conferencia debia ser, para ustedes, un estimulo para la co-
laboracion practica en un asunto que, si bien no puede ser considerado
como concluido, merece, sin embargo, vuestra atencién especial de-
bido a su impurtancia. He imaginado que tendrd para ustedes mayor
interés que las propuestas técnicas o reflexiones diagndsticas, un
capitulo de la clinica que constituye el punto de partida para toda
una seriec de posibilidades terapéuticas hasta hoy dia no tenidas en
cuenta o sdlo en grado insuficiente. Creo tanto mas despertar vuestro
interes con esta conferencia, porque las opiniones sobre este terreno
estan divididas y a menudo son contradictorias. F'rente a esto, una
observacion experimental y clinica de unos catorce afios sobre este
capitulo me ha demostrado que se puede emplear la enervacién del
rifon como instrumento terapéutico eficaz en toda una serie de es-
tados morbosos.

Para poder explicar como una intervencidn practicada repe-
tidamente con fa misma técnica puede ser empleada siempre con el
mismo éxito, una vez e¢n afecciones inflamatorias del rifion, otra
vez en trastornos secretorios, y la tercera vez en trastornos de la



excrestdn urinaria, es necesario ocuparse, como introduccidn, de la
anatomia y fisiologia de la inervacidn renal.

¢ Que sabemos sobre esto? ;Que es lo que se presta para la
aplicacion clinica, de toda la larga serie de estudios experimentales
que s¢ extienden hasta los comienzos de la patologia experimental?

Desde el punto de vista anatomico, encontramos a los nervios
del rifién divididos en dos grupos: uno principal y mas importante
con funcién multiple, es el grupo del hilio. el cual, en parte, per-
manece ¢n intimo contacto, tanto con las arterias como con las venas
del rifion y en parte corre en el tejido adiposo laxo alrededor de
éste hacia el hilio y la pelvis renal y el segmento superior de los
uréteres; el segundo grupo esta formado por los nervios que co-
rren hacia la capsula renal, v cuyas peculiaridades hice comprobar
hace recién algunos anos, por mi discipulo, el doctor Lehman, en
cortes efectuados segin el método de Christeller y tratados en forma
especial. Este grupo tiene sdlo un signtficado sensorial complemer-
tario, y contribuye, tal vez, a regular la tensidn capsular. Sus fibras
eferentes se¢ reunen rinalmente con las raices espinales correspon-
dientes. En ninguna parte se mencionan peculiaridades sobre su con-
ducta anatomica. Dado su escaso valor cuantitativo y cualitativo,
lo podemos descuidar, tanto mas cuanto desde el punto de vista
quirtirgico se lo excluye definitivamente, sin consecuencia ulterior
alguna en toda luxacidn del rifion, y que en la anestesia del rifdn
no requiere atencidn especial. Sélo en la perinefritis crénica dolorosa
le corresponde un importante rol sintomatico.

Resulta asi que en ¢l grupo del hilio se halla reunido, por lo
tanto, todo lo que tenga mmportancia para influir sobre el rifon.
En él deben encontrarse los nervios que inervan los vasos renales,
aquellos que influyen sobre la secrecion de la glindula y también
aquellos conductores de la sensibilidad del rifion y los que ejercen
la regularizacién motora de los cilices, de la pelvis renal y del seg-
mento ureteral saperior. Finalmente, deben existir en este grupo de
nervios, aquellos filetes que, a pesar de la inervacion estrictamente
uniiateral del rificn establecen la relacidn organica con el érgano
hermano, clinicamente reconocida.

Desde el exclusivo punto de vista técnico-quirirgico. semejante
disposicion es naturalmente de extraordinaria ventaja, pues ella reune
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¢n una zona con estrechos fimites topograticos a todos los factores
decisivos para la intervencidn. Por otra parte, ella constituye una di-
{icuitad casi invencible para el caso de que de la enervacién total se
quisiera desarrollar una operacidén parcial gue tuviera en considera-
c16n las diversas cualidades funcionales por separado. Pero, por suerte,
semejante refinamiento en la intervencidn no es necesario puesto
que nos podemos fiar entera y completamente en el caricter auto-
matico de las funciones secretorias y motoras del rifion y de la pelvis
renal, después de la intervencidn.

En el rinon mismo los nervios sectetorios de los vasos y de la
musculatura iueron comprobados por Smirnoff, los vasos motores
por Retzius ¥ los nervios sensitivos de los vasos y de la musculatura
de la pelvis renal v del uréter por Kollicker.

LEsta exposicion anatémica bastaria st solo se tratara de 1a des-
cripaidn de la situacion puramente técnica. Sin embargo, st queremos
llegar a la comprensién de los fundamentos clinicos de la enervacion,
debemos estudiar tgualmente las condiciones fisioldgicas y seguir el
origen de los nervios del hilio en direccion proximal.

iLos nervios del rifion provienen del simpitico y parasimpatico
que, por lo menos en parte. tienen accidén antagonista. Ellos son,
por lo tanto, en parte, de origen medular, en parte de origen cerebro-
medular, asoctdndose ademas, para la inervactdn del segmento distal
del uréter y de 1a vegija, fibras parasimpaticas de la médula sacra.
Anatémicamente participa por lo tanto en la inervacion el corddn
guc s¢ extiende a los costados de la columna vertebral y estd inte-
rrumpido por gangios, (simpdatico) vy el vago (parasumpitico).

2] cordon referido recibe sus fibras espinales que nacen en la
médula téroco-lumbar, y l1as cuales en parte van por las rajces ante-
riores y en parte por las posteriores, por los llamados nervios comu-
nicaites: estos ailtmos establecen la comunicacidon entre los nervios
intercostales y los correspondientes ganglios del corddn. Otra rela-
cion existe entre los ganglios del cordon de la 6' hasta la 107
dorsal, los cuales forman el nervio esplacnico mayor, y el nervio
esplacnico menor esta constituido entre los ganglios del corddn de la
11"y 12" dorsal, mientras que fibras de los 127 dorsal y la 1? lumbar
se reuren en una rama especial, ¢l plexo renal. El ya descripto plexo
renal es formado, por consiguiente, por partes del esplicnico mayor



y menor y, eventualmente, por un esplicnico accesorio, cuando las
fibras corren aisiadamente de la duodécima dorsal al rinon, — vy
por el llamado cordén limite inferior. — A esto se agregan las fi-
bras parasimpaticas emitidas por ef vago, por intermedic del plexo
celidco. Los nervios vitales del rifion, aglomerados en una zona tan
reducsda, tienen por consiguiente sus raices tan extensamente rami-
ficadas, como s6lo corresponde a un “relais” que regula funciones
de las clases mas variadas.

Ademis de la inervacién vasomotora, secretoria y sensitiva,
incumbe a estos nervios también la regularizacion de la secrecion
y excrecion en el rifion y la regularizacion del automatismo de los
miusculos de los calices, de la pelvis renal y de los uréteres. Y si se
quisicra conocer detailes exactos sobre estos mnervios motores. con-
sultando la literatura anatémica, se tropezaria con dificultades.
Teuaimente, los datos de la literatura fisiopatologica y de la pato-
logia experimental, son en parte escasos, y en parte, contradictorios.
Mis propias ez periencias operatorias en la enervacién de rifnones cons-
tipados sefalan, en forma inobjetable, sin embargo, que la extirpa-
cién de los nervios en el hilio renal y de las fibras nerviosas que al
lado de vste corren libremente hacia la pelvis, renal, no influye sobre
¢l peristaltismo. Ya en el afio 1922 he podido obtener ¢l mismo
resultado en una scrie de experimentos en animales y comprobar que
después de extirpados ios nervios motores no se habia producido di-
latacién perceptible de la pelvis renal ni del uréter, es decir, que el
auromatismo renal de la musculatura lisa de estos organos, basta
completamente para el desarrollo regular o normal de la excrecion
urinaria. Experiencias con urografia excretoria, de mi clinica y de
otras fuentes, sefialan 1gualmente que la excrecidn, (entleerung) des-
pués de ia enervacidén no experimenta trastornos patologicos.

Este automatismo que para el uréter es conocido por las inves-
tigactones cidsicas de Engelman y lina Stern, ha sido puesto ¢n duda
por autores recientes. Mi experiencia conseguida por ensayos reali-
zadus en el ano 1912 en colaboracion con Trimbs, demostraron
que la negacion de este hecho no podia imaginarse si el autor hu-
biera tenido a su disposicién tan soélo un Unico ensayo experimental
practicado con método y exactitud.



Filetes nerviosos que se pueden preparar, como hemos podido
convencernos a menudo en autopsias, se extienden desde el plexo
renal o desde cerca de ¢él. hasta e! origen del uréter; al segmento
medio y al inferior del uréter van fibras desde el plexo hipogas-
trico inferior v vesical y desde el primer segmento sacro. En la ad-
venticia del uréter, y en toda su extensidn se encuentra el plexo
basal comprobado por Engelmann y controlado prolijamente por
Hryntschak, un plexo nervioso denso sin ganglios intercalados. Es-
tos ultimos se encuentran solo en la porcidn yuxta-vesical del uréter.

Las vias sensitivas de [a pelvis renal v del uréter corren por
los nervios comunicantes ‘de la segunda vy tercera lumbar y quzas
también por los de la primera y cuarta lumbar. Como por la exclu-
sion paravertebral de estos nervios se pueden hacer cesar cdlicos
nefriticos, podemos contentarnos con esta demostraciéon indirecta.
Anatoémicamente estas vias eferentes llegan a la médula espinal por
el plexo hipogastrico inferior y vesical.

Creemos haber sentado las bases anatomicas de la inervacidén
del rifion. con bastante detalle para permitir que, también aquel
que Se ocupe menos con estas cuestiones especiales, pueda seguir
nuesiras exposiciones ulteriores.

De importancia fundamental son las sigulentes constataciones
fisiologicas:

1) La inervacién representa para la actividad renal sélo un
factor regulador. Los rifiones transplantados, por lo tanto comple-
tamente desprendidos de la inervacidn, conservan su funcidn, come
lo demuestran los ensayos de Enderlen-Lobenhofer y Carrell. Neu-
wirth v yo mismo, después de la enervacidon de rifones solitarios
hemos podido comprobar en estos enfermos una funcién renal cli-
nicatnente normal.

2) En el plexo renal estd contenida la inervacién vegetativa
del rifion, es decir, la vasomotora, la secretora, la sensitiva y la mo-
tora. Por la interrupcidon de los nervios en este punto, es posible
una enetvacioén total del rinon. abandonando asi todas las funcio-
nes a la regularizacidon espontinea, que queda libre de todos los in-
flujos nerviosos. Con esto se consigue: [), la supresion de la va-
sorregulacién, 2), la supresion de influjos externos sobre la secre-



cidon misma, 3), la supresidon de toda sensacién dolorosa renal,
4}, anulacién del influjo del sistema nervioso sobre la evacuacion
de los calices y de la pelvis renal.

3} En la interrupcidén de la inervacién renal se produce una
poliuria. Ya Claudio Bernard observé después de la seccidén del
esplacnico, poliuria y vasodilatacion, comprobada por medicién on-
cométrica. Tanto el esplicnico menor como tabién el cordén limite
inferior, llevan filetes vasoconstrictores. Por lo tanto con respecto
a la poliuria se podria obtener el mismo efecto terapéutico por medio
de la enervacion, como por seccidén de los dos nervios dltimamente
mencionados. En el experimento terapéutico no necesitamos preocu-
parnos de los vasodilatadores, puesto que el objeto de éstos, es decir,
la irrigacién constantemente mayor del rifion, se consigue por la
supresion de los vasoconstrictores. Ademas es posible que los vaso-
dilatadores corran igualmente por el simpatico y que asi sean ex-
cluidos simultaneamente con los vaso-constrictores.

4) Por los experimentos, especialmente de Ascher, Jungmenn
y Meter, Jost, Ellinger y otros, se pudo comprobar que:

a) verdaderos filetes secretorios corren tanto en el simpatico
como en el vago;

b} que estos del simpdtico actdan inhibiendo, en el esplicnico
mayor la eliminacidon de 4zoe, en el esplacnico menor la eliminacién
del agua y del cloruro de sodio. El corddn limite inferior en cambio,
actia estimulando la eliminacion del azoe.

¢) El vago es el antagonista del esplicnico menor. Sus filetes
estimulan la eliminacién del agua y del cloruro de sodio.

Si por lo tanto, en la operacidn seccionamos el esplacnico ma-
yor v el menor, conseguiremos no solo por 1a supresion de los vaso-
constrictores sino que también por la eliminacién de fibras secreto-
rias inhibidoras, ademdas de una mayor irrigacién, un aumento de la
eliminacién de agua, azoe y cloruro de sodio. Por el momento no
esta demostrado si cuidando el cordén limite inferior en esta inter-
vencidn, se puede aumentar atn la eliminacidon del azoe. Serian ne-
cesarios estudios anatomicos especiales, para demostrar st en el hom-
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bre ¢s posible, en general, proceder operatorio semejante. Para deter-
minadas formas de nefritis y para las nefrosis queda igualmente en
suspenso la cuestion de si, cuidando las fibras del vago, podria con-

seguirse un mejor beneficio operatoric de la afeccidn.

5) Los nervios cerebroespinales, sensitivos del rifion, corren con
el stmpatico, principalmente en el esplicnico menor y llegan asi al
bulbo como ya o hemos descripto, por la undécima y duodécima
dorsal, por via de los nervios comunicantes y raices posteriores de la
médula espinal. Su interrupcidn suprime la sensacion de dolor del
rifion. A tavor de estos hechos hablan millares de operaciones prac-
ticadas en mi sala después de la exclusién paravertebral de las dor-
sales 11° y 12° muchas enervaciones practicadas a causa de estados
dolorosos de origen no claramente establecidos, y la supresién de
colicos, por anestesia de las dos raices mencionadas.

6) Lo esencial sobre la inervacidn motora de las vias de ex-
crecion y sobre su exclusion, ya ha sido comunicado. Para nuestras
reflexiones resulta de suma importancia, el hecho de la suficiencia del
automatismo para la excrecién urinaria.

Necesario es hacer notar que, mientras las fibras del simpitico
que corren a través del plexo hipogastrico ejercen accién inhibidora
sobre el peristaitismo, aquellas del parasimpatico provenientes del
segmento sacral del vago v que son conducidas a través del plexo
vesical, estimulan el peristaltismo.

7} Parala inervacion del rifion y de las vias excretoras hasta [a
vejiga son de importancia los segmentos dorsal 6 hasta décama dor-
sal (esplacnico mayor), undécima hasta duodéama dorsal (esplac-
nico menor), duodécima dorsal hasta la primera lumbar (cordén
limite 1nferior) y segunda hasta la tercera dorsal (fibras sensitivas
y motoras para ¢l uréter).

De este breve resumen fisioldgico, ya se puede ver la cantidad
de posibilidades que pueden resultar de la enervacién del rifion. Esta
breve exposicidn basta como base para proyectar una neurocirugia
del rinon y de la pelvis renal.

La cirugia de los nervios periféricos permite reconorer ya de
entrada dos grandes objetos: trata de suprimir las paralisis re-



emplazando la inervacién por la trasplantacidn de nervios, y de eli-
minar los estados espasmddicos por disminucidn de Jos impulsos
motores. En el ultimo caso se trata, casi siempre, de la terapéutica de
las asi llamadas contracciones o espasmos neurdgenos. En el primer
caso se aumenta la inervacidn, en el ultimo se la disminuye seccio-
nando nervios determinados. Por las ideas fundamentales de Fors-
ter en forma mis compleja que antes 1a neurocirugia ha sido puesta
al servicio de la lucha contra el dolor, ain en el tabes, y llevando la
intervencidn a las raices de los nervios periféricos, se pueden influen-
ciar adn los estados espdsticos de extremidades enteras,

El equilibrio perturbado de la inervacidn motora, la disqui-
nesia, puede ser llevado a [a normalidad por debilitamiento operato-
rio de la misma. De estas experiencias quirtirgicas generales he sido
¢l primero en deducir su aplicacién Gul para la urologia, al suprimir
la retencién de orina en la espina bifida oculta, en la llamada por mi
incontinencia sacra, liberando los nervios caudales de sus adherencias
congéniias, y por descompresion. En esta enfermedad la alteracién
en ol cuello vesical, es pues, un ejemplo clasico para la disquinesia.
Otras deducciones obruvo el ginecdlogo lionés Cottet de la neuro-
cirugia a favor de la uroclogia, cuando para la supresién de dolores
nerviosos de origen geniral, que no se podian eliminar de otro mo-
do, y de trastornos disuricos en mujeres, recomendd la simpatecto-
mia presacra. Mis controles en este terreno confirman solo en parte
las experiencias de dicho autor, lo que puede ser debido a que la
seleccion de mis casos imponian mayores requisitos a la tranquiliza-
cidn operatoria, que los casos provententes del material de un gine-
cologo. Repetidas veces he sefialado la maravillosa tranquilizacién
momentanea de la vejiga después de una extirpacion sacral extensa
de la prostata y la vesicula seminal, y he atribuido este éxito a la
seccion de los nervios inferiores de la vejiga. Los examenes metddi-
cos de Learmonth (Rochester, actualmente en Edimburgo) han de-
mostrado luego, que la completa enervacion de la vejiga puede con-
seguirse wnicamente por esta via.

LLos trastornos sensitivos y motores de 1a vejiga pueden, por lo
tanto. ser influenciados por via quirargica. Para el rifon constipado,
de origen dindmico, la enervacidén representa un método terapéutico
verdaderamente maravilloso, sobre ¢l cual tendré atn que referirme.
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En este altimo tiempo Ogier-Ward (Londres) consiguidé, en un
caso, la regresidn de la dilatacidén del tercio distal del uréter, me-
diante la interrupcidn de la inervacidn.

De este breve resumen se puede ver que la neurologia urolégica
ya tiene posibilidades de aplicacién aseguradas:

1} En trastornos motores, por lo tanto, en trastornos de la
excrecion urinaria, de naturaleza absolutamente disquinética, a) de
la vejiga en los estados neurdgenos de retencidn, especialmente en la
espina bifida oculta y en trastornos de la muccidn en la esclerosis
multiple, para lo cual deberia sin embargo hacerse todavia la prueba
clinica; b) de los cilices v de la pelvis renal en la asi llamada cons-
tipacion dinamica, como lo demuestran mis propias experiencias, en
forma inequivoca: ¢) del uréter (caso de Ogier-Ward), a propdsito
de lo cual quisiera hacer notar que dada la naturaleza, casi siempre
secundaria de tales dilataciones, el numero de los casos adecuados
para estas operaciones podria ser extraordinariamente pequefio.

2) En transtornos sensitivos a) de la vejiga, en disurias que
no se logran suprimir de otro modo, consecutivas a anexitis, pro-
cesos parenquimatosos de la vejiga, enfermedades malignas de la
prosiata y de la vesicula seminal, tuberculosis: en todos estos casos,
Gnicamente como ultimo recurso de un tratamiento sSINtOMAatico.
Como método competidor en tales casos sirve la inyeccidn de alco-
hol absoluto a través del hiato sacral, la que he ensayado algunas
veces con el resultado de que en realidad se producia verdadera
analgesia. Los fendmenos leves de paresia de las extremidades infe-
riores que aparecieron una vez después de este tratamiento, nos ad-
vierten para ser prudentes en la aplicacién y elaborar mejor la téc-
nica v la dosificacion; b) en las formas dolorosas de la perinefritis
crdénica aislada, cuando hay que excluir otras causas para los dolo-
res, ¥ no es posible suprimir éstos por un tratamiento conservador
practicado durante mucho tiempo.

A estas posibilidades, que resultan de las experiencias generales
neuroquirtirgicas obtenidas en nervios motores y sensitivos, se agre-
gan otras de naturaleza especial, que se refieren a la enfermedad del
rifon como organo de secrecion.
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De los hechos fisiolégicos comunicados, se desprende efecti-
vamente la conclusion de que la irrigacion y [a actividad uropoiéti-
ca del rifion se modifica por la enervacion, en un sentido que podria
bien tener influencia favorable sobre procesos patoldgicos dentro
del rifion, desde el punto de wvista funcional y rerapéutico cansal.
Asi se agregan a las dos posibilidades ya mencionadas, de influen-
clacion neuroquirurgica de los trastornos moteres y sensitivos del
rinon todavia:

3) Diferentes formas de nefritis y nefrosis agudas y crénicas.

4) Retraccion secundaria del nnon, que se desarrolla sobre
base pielonefritica vy

5) Algunos casos de litiasis, especialmente expuestos al peli-
gro de recidivar, todos éstos como casos en los cuales la enervacién
del rifion podria emplearse con esperanza de un éxito clinico.

Con esto hemos llegado a la segunda parte de nuestra confe-
rencia y podremos ocuparnos desde ahora de la importancia tera-
péutica de la encrvacidon del rinén.

Primero haré algunas breves consideraciones técnicas. Se en-
tiende de por si, que la enervacién debe ser completa si se quiere
conseguir el pleno éxito de la intervencion y utilizar los casos ope-
rados como fundamento de una discusion critica. Pera ello se debe
bacer bien accesible al pediculo renal, para poder alcanzarlo desde
todos lados. En todos los rifiones poco movibles y en posicién alta
se debe, por lo tanto comenzar por resecar la duodécima costilla, si
ella estd bastante desarrollada. Como en todo el campo de las indi-
caciones de la enervacidn se trata frecuentemente de enfermedades
bilaterales donde el éxito terapéutico casi siempre suele producirse
después de la operacién unilateral, se practica la enervacién de un
solo lado, salvo excepciones especiales, sobre las cuales volveremos
mas tarde. Para la realizacidn técnica de la operacion, el lado derecho
es mdis apropiado, como consecuencia de las relaciones anatémicas
mas sencillas. Por lo tanto, practicamos siempte la enervacion del
rifién derecho cuando no existe razon especial para operar del lado
izquierdo. Por razones especiales entendemos: la gran sensibilidad
en general o la mayor sensibilidad de un lado que del otro. Se ope-
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rara siempre el lado dolorido o momentaneamente dolorido, o en
caso de dolor de ambos lados. el lado mas dolorido. Si existe una
alteracion comprobable de la funcién renal, se opera el lado donde
¢sta exista o el lado donde sea mayor. En las oclusiones bilaterales,
aquel lado que en la urografia excretoria y desde el punto de vista
funcional se presente como necesitando mayor ayuda; en casos de
enfermedad muy avanzada, aquel lado que todavia se puede salvar;
en casos de infeccidon, el lado mas intensamente infectado. En los
casos de infeccién supurada hay que agregar siempre a la enervacién.
el drenaje a través de la glandula.

El pediculo se puede mantener tenso, en forma ventajosa, me-
diante 2 riendas constituidas por un asa de gasa, colocada alrede-
dor del rifion y cuyo sitio se cambia segun el punto del hilio donde
se opera eil el momento dado. Por lo geenral se comienza la ener-
vacion por la cara anterior, se pasa al borde inferior y superior del
pediculo y se termina la intervencidén en el lado posterior, hacien-
do inclinar la mesa de operaciones hacia el lado alejado del opera-
dor. Debe extirparse todo el tejido que rodea al pediculo junto con
la adventicia de las arterias, de manera que sélo reste un preparado
absoiutamente limpio de los vasos renales. Como instrumentos muy
apropiados para la preparacion, me han resultado unos finos gan-

chitos de extremidad roma, como los que se usan en la operacidn
del estrabismo y con los cuales, se puede, cast siempre evitar las
lesiones de los vasos. Sencilla es la operacion en la forma mas sim-
ple de la irrigacion del rinon, cuando una arteria v una o dos venas
se dividen en varias ramas recién en el hilio mismo. Mas engorrosa
y requirtendo mayor tiempo se vuelve la operacion cuando los vasos
se bifurcan ya cerca de la aorta y cuando existen vasos polares que
deben set enervados igualmente. También es preciso extirpar las fi-
bras nerviosas que en sentido distal se extiende hacia Ia pelvis renal
y el comienzo del uréter. A la enervacién del pediculo debe agregar-
se casi stempre la descapsulacion. 1.a operacidn se termina ya sea con
mi nefropexia polar, o bien fijando el rifion por la sutura en jareta
de la facia retrorrenal.

Esta técnica reproduce el modo de proceder en la enervacidn
del pedicuio. Indudablemente esta operacidn influye también sobre
el otro rifion. De todos modos es también imaginable una amplia-
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cion técnica de esta intervencién, va sea practicando la enervacién
simultdnea bilateral, y previos estudios anatdmicos se podria ensa-
yarla en casos adecuados. En cuanto al procedimiento técnico de la
enervacion parcial, sobre la cual ya he llamado la atencién, su rea-
lizacién queda reservada a investigaciones ulteriores, lo mismo que
la posibilidad de llevar la operacién desde el hilic a segmentos
proximales del sistema nervioso, para [o cual no existe, sin embar-
g0, necesidad especial, dadas las ventajas técnicas y los resultados
satisiacrorios de la enervacién del hilio.

Sobre [a importancia terapéutica en la enervacion en dos de sus
campos Je aplicacidn, estamos ya al presente en condiciones de for-
marnos un criterio decisivo, el cual puede ser utilizado y apreciado
en forma inequivoca a favor de esta intervencidn, es decir, en el
empieo de la enervacion para el tratamiento de la constipacién renal
y para suprimir dolores renales crénicos de naturaleza diagndstica-
mente no demostrable, pero perinefritica por exclusién.

Para poder asegurar la seleccién correcta de los casos para la
enervacidon del primer grupo, vale la pena ocuparse aqui, mas dete-
nidamente, de la fisiopatologia de la constipacion renal. Esta en-
fermedad, muy en perjuicio de su concepciéon exacta, se designa
también hoy casi siempre todavia con el nombre de “hidronefrosis”.
Este nombre se da a todo lo que se presenta como dilatacién de la
pelvis renal, sin tener en consideracion el factor provocador de estas
alteraciones y sin que tampoco s¢ tenga en cuenta la medida de la
extension topografica de esta dilatacion sobre las vias de excrecidn.
Este término engloba el concepto de un agrandamiento de la pelvis
renal, y nada caracteriza mejor la insuficiencia clinica de esta desig-
nacion, que ¢l hecho de que se hable de hidronefrosis enanas y de
prehidronefrosis, y mediante este vuelco de la ldgica, uno se cree
librado de toda obligacion de aclarar [a esencia de la enfermedad.

La gran variedad de los urogramas de relleno o ascendentes ya
hace muchos afios me determind a hacer resaltar:

1?2 Que lo que en general se designa como hidronegrosis no
es una enfermedad unica.

2° Que en la patologia de las vias urinarias pueden produ-
cirse semejantes resultados morfolégicos por causas diversas.



3% Que solo consilerando la patogenia, se puede concebir un
tratamiento etioldgico conservador de estas enfermedades.

Ya entonces propuse que debiamos apartarnos del término
“hidronefrosis’”, y en todo casc dar en el diagndstico una impor-
tancia capital a la investigacién de la causa de la alteracién y a la
determinacidn topografica de su ubicacidn.

Al principio, mi concepto estaba ligado también a la morfo-
logia, es decir, en el sentido de que yo consideraba a las alteraciones
urograficamente constatables, como la esencia de la enfermedad; sin
embargo, el criterio de 1a patologia del sistema me ayudd paulati-
namente a reconocer las relaciones existentes y me llevd al buen
camino. Habia que renunciar a la idea:

1’ De que la dilatacién de la pelvis renal o del uréter deba
considerarse como la enfermedad misma.

2% De que estas alteraciones son siempre irreversibles y que
no permitan modificacién o involucion.

3° De que la alteracién renal constituya el punto céntrico en
la evoluciéon del proceso patoldgico.

Asi llegué a clasificar las afecciones quirtirgicas del rinon en
primarias y secundarias, y a designar a las llamadas hidronefrosis
como un grupo de enfermedades en el cual la afeccién de las vias
urinarias excretorias es lo primero, y la afeccion del rinén mismo lo
secundario.

Era preciso evitar, ademas:

1° Que se confunda una con otra, causa y efecto, retencion de
orina y dilatacién.

2° Que se considere como de igual valor a lo primario y se-
cundario en la evolucién de la enfermedad, dando attn mayor im-
portancia a lo secundario.

Con esto llegué a la conviccidn de que en estas enfermedades
se debe colocar en primer plano el proceso fisiopatoldgico prima-
rio, para poder analizar correctamente la forma de manifestacién
morfologica secundatia.

En todas estas afecciones se comprueba como proceso fisio-



patolégico fundamental la alteracidn de la excrecion urinaria: vy
este hecho debe tenerse en cuenta en la terminologia. Asi he llegado
a liamarlas enfermedades de constipacidén de las vias urinarias, recu-
rriendo para esto a la ternmunologia de la patologia intestinal. Efec-
tivamente en ¢l fondo, se trata aqui como alll, desde el punto de
vista fisiologico:

1° De un sistema tubular de musculatura lisa y disposicion
similar, con la misién fisioldgica de transportar ¢l contenido de una
manera determinada.

2% De una forma especial de trabajo, calificada de peristalus-
mo y que puede ser estimulada por el contenido mismo.

3" De formas de adaptacién, -a la tarea impuesta, mediante
aumento del peristaltismo y regularizacién del tonus muscular: es
decir, que la dilatacion y la estrechez de estos tubos musculares re-
presenta una faz de accién de su mision [isiologica, que si bien estd
limitada. tiene. empero, una capacidad de modulacion.

De este modo, un gran grapo de afecciones renales, al princi-
pio secundarias, pueden ser reunidas en el campo de las enfermeda-
des por constipacion y llevadas a un concepto patogenético exacto,
tomando por base un factor fisiopatoldgico comun a todas ellas, es
decir, ¢l trastorno en el transporte de la orina. Los casos adecuados
para ia enervacién, pertenecen a aguellos que se podrian designar
con la antigua terminofogia. como hidronefrosis en el sentido mas
estricto de la palabra. Segiin nuestra terminologia este grupo com-
prende los rifiones constipados originados por alteraciones funcio-
nales o trastornos dinamicos.

Aceptando que con un rendimiento de trabajo normal, la ve-
jiga se evaca por completo, tenemos para los trastornos en ¢l trans-
porte de la orina, desde la vejpga, dos antiguos conceptos clinicos
claros: aquel de ia retencidn 1ncompleta y aquel de la retencion
completa. La cantidad de orina que después de la evacuacion per-
manece en la vejiga se designa por onna residual. Estos conceptos
se pueden aplicar también a la pelvis renal y al aréter. En cualquier
alteracion de Ja excrecion de orina, queda en estos rganos del sis-
temia urinario una orina residual, y estos organos. mediante [a re-
gulanzacion correspondiente del tono y del peristaltismo deben



adaprtarse al aumento del contenido. El resultado morfoldgico es
.una dilatacién comprobable por la uarografia. En el momento en
que las posibilidades de adaptacion estan agotadas y la musculatura
claudica se liega, de manera andloga, a la retencion completa o res-
pectivamente a la iscuria paradojal, a una regularizacidn puramente
mecanica de la evacuacion, con rodas las desventajas que ésta acarrea
para el sistema urinario.

Con este criterio, podemos afirmar que la base de la interpre-
tacton de la constipacion urtnuria es surmmsirade por la fistologia
y fisiopatologia de la musculatura lisa. que por consiguiente este
‘problema muscular”’ debe colocarse en el punto céntrico de la con-
stderucton, si buscamos métodos 1dgicos para la supresidon de las al
teraciones.

,Cémo se producen estas alteraciones’ Por todas las causas
que inrluyen desfavorablemente sobre la actividad muscular de las
vias urinarias excretorias. Por lo tanto:

1 Por verdaderas esirecheces de naturaleza cicatricial o infil-
trativa.

2% Por vasos estranguladores.

3- Por alteractones esclerosantes de los tejidos alrededor del
punto picloureteral.

14

4" Por atecc1idn inflamatoria de la musculatura. casi siempre
en combinacion con las otras causas de la alteracidn, mas raras veces
en forma pura y entonces a menudo pasajera y sin haber llegado
hasta el desarrollo completo.

Por trastornos de la inervacidn, a menudo bajo la forma
de una marcada disquinesia.

Los primeros tres grupos pueden reunirse como tipos mecani-
cos de la constipacion; los tGltimos dos como tipos dindmicos de la
misma, v el ultimo grupo suministra los casos apropiados a la ener-
vacion.

Clinicamente, una tal afeccién solo puede ser apreciada co-
rrectamente, cuando examinamos con exactitud tanto el trastorno
primario como también las alteraciones secundarias. A ello perte-

nele:
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a) La comprobacién de la constipacion mediante la urogra-
fia excretoria la cual nos lleva a la vista, ¢l grado y la forma de la
misma y permite deducir ya ciertos indicios respecto a la funcidén
del rindn.

b) la comprobacidn de alteraciones secundarias de la funcién
renal. la que en estos casos debe diterir de la clase comian de explo-
raciéon. Esto vale miuy especialmente para la cromocistoscopia, uti-
lizada actualmente mas que todas las otras como prueba test de la
furicidon renal en el mundo entero. En general no se tiene presente
con suficiente claridad el hecho de que e¢ste método nos revela la
suma de la eliminacién del colorante al través del rifion y de la ex-
crec1on del mismo eliminado hasta la vejiga. En cada alteracién de
la excrecién de la orina debe por lo tanto ser inexacta la interpre-
tacion de ‘tuncidn renal’”’ basada en la comprobacion del colorante
en la vejiga.

En todas las enfermedades por constipacidon esta prueba test
debe ser practicada con sonda ureteral introducida hasta la pelvis
rendl, después de evacuada la orina residual de ésta, s1 queremos
orientarnos exactamente sobre la actividad secretoria. Se llegard asi
a resultados completamente diferentes, y por lo general, esencal-
mente mas favorables.

¢) Es importante el examen del estado de la musculatura de
la pelvis renal y del uréter. Pues sélo puede esperarse éxito por parte
de una intervencidn conservadora, cuando una vez suprimida la
causa de la alteracién, el aparato muscular pueda recuperar de nuevo
su actividad. Para conocer estos factores, examinamos desde hace
unos afios sistematicamente, con el rifion al descublerto. la reaccion
de la musculatura a la corriente faradica y galvanica. Si la muscu-
latura estd completamente paralizada, la netrectomia estara 1ndi-
cada, puesto gue bajo tales circunstancias la operacién plastica ter-
minaria con un fracaso.

Mientras los casos asépticos, ain cuando hayan alcanzado muy
altos grados de constipacion, reaccionan. por asi decir, siempre a la
excitacion eléctrica, cuando existe infeccion, encontramos mas a me-
nudo una alteracién funcional irreparable causada por procesos in-
filtrativos de la pared. No es por lo tanto la infeccidon de por si,
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como se afirma en general, sino la alteracion irreparable de 1a mus-
culatura por elia causada la que constituye la contraindicacion de la
intervencion conservadora. l.a plastica puede curar a pesar de la in-
teccién, si ia musculatura ¢s capaz todavia de recuperar su funcion.
Asi, en uno de nuestros casos la operacidon conservadora ha dado
resuitado aun existiendo una grave supuracion con formacaon agu-
da de abscesos en un rifion Gnico.

En la constipacién renal provocada por vasos que estrangulan
al uréter, se trata igualmente de 1dénticas alteraciones de fa excre-
cidn, aunque aca presente tal estrangulacién un caracter de mayor
elasticidad que ana estrechez cicatricial. En un gran nimero de casos
de constipacién renal no estamos en condiciones de encontrar una
causa morfoldgicamente comprobable de la enfermedad, mi por el
¢xamen ni durante la operacién. Es notable que la urografia excre-
toria en tales casos revela a menudo una alteracion bilateral en Ia
excrecion de la orina. si bien el desarrollo del trastorno en ambos
{ados puede mostrar grados muy diversos: estado nicial de un lado,
completamente desarrollado en el otro. con todos los estadios inter-
mediarios. El Dr. Mennicke, entre 161 casos de constipacién obser-
vados en mi clinica, habidos en seis anos, ha podido comprobar, en
cifras redondas, que un 40 ¢ presentaba un trastorno bilateral. La
frecuente bilateralidad de la afeccién por un lado, la comprobacion
operatoria de fa ausencia de toda otra causa, por otro, hace aparecer
estas formas de constipacidn renal como causadas por un trastorno
de la inervacion. Aca no se trata de una paralisis, sino de un mar-
cado trastorno de la coordinacién: de una disquinesia. Este trastor-
no en los casos observados parece limitarse a las vias urinarias excre-
torias. En estos enfermos no encontramos signos de otra enferme-
dad nerviosa. Llamaba la atencion, la reaccién a menudo realmente
tormentosa que revelaba la musculatura de la pelvis renal frente a
la excitacién eléctrica o ain mecanica. A veces se observaron hasta
contracciones tetdnicas, que se propagaron hasta el ureter y cas
siempre se encontré un peristaltismo infensamente aumentado. La
pelvis renmal reveld siempre fuerte aumento de su espesor. Al exa-
men microscopico los trozos excindidos demostraban aumento de
la musculatura lisa.

Otra aclaracidn sobre la naturaleza de esta forma de constipa-



c16u la trajo un fendmeno constante de urografia excretoria, el cual
consistia en que en rales casos, primeramente sc¢ llenaban en forma
aislada los calices dilatados, quedando también aisladamente llenos
durante mucho tiempo — la imagen aparecia como cortada en el
cuello del caliz. Recién mds tarde se llenaba la pelvis renal. No raras
veces hemos observado entre las imagenes de la pelvis formas nota-
blemente angulosas y finalmente se comprobaba otra detencién en
la excrecidn, a nivel del cuello del uréter. Puesto que la alteracidon
motora se ubicaba en aquellos sitios, que. segun Henle, poseen una
capa muscular de fibras arculares. se puede explicar este proceso
unicamente como estados espasmdédicos de causa funcional. El des-
arrcllo normal de [a evacuacidon esta obstaculizado por este trastor-
no de inervacion.

Ya he mencionado mis ensavos, emprendidos para estudiar la
accion que ejerce la enervacion del rindn sobre la excrecion de la
orina. He podido comprobar, en ésto, que después de la enervacion
renal nunca se produjo trastorno en la excrecidn urinaria. Siempre
el automatismo de las musculaturas de la pelvis renal v de los ure-
teres tiene (ue cumpiir con esta mision. St la interpretacidon de los
urogramas por excrecion es exacta y s1 podemos fiarnos en los re-
sultados de 1a experimentacion en animales, habremos encontrado
asi un camino terapéutico operatorio para poder combatir estas for-
mas de constipacion renal. Es este el camino que he seguido. practican-
do en rtales casos la enervacion de!l rifidn, casi siempre ¢n combina-
c16n con ¢l drenaje temporatorio de la pelvis renal. El drenaje no
fué necesario cuando se comprobaba un neto hipertonismo de la
musculatura de la pelvis durante la operacion.

Los resultados de esta operacion han sido excelentes. En un
caso pudo llenarse la pelvis renal antes de la intervencion con 120
c. c. de iiquido. A las seis semanas después de la intervenaién la
capacidad de la pelvis renal habia retrocedido a 10 c.¢. En una
serie de tales casos he obtenido igualmente buenos resultados por
Ia reseccion del cuello de la pelvis y la neoimplantacion del urérer.
Agqui estaba, sin embargo. uUnicamente interrumpida la imervacidn
en el cueilo de la pelvis, el cierre superior en los cdlices no fué to
cado v el trastorno fué suprimido solo en parte por la operacién.



Para mi estd establecido el hecho de que por la exacta inter-
pretacion de los urogramas de excrecién v por el examen y la prue-
ba elécrrica durante la operacidn, estamos en condiciones de diag-
nosticar este grupo de obstrucciones renales y tratarlos con éxito
mediante la enervacidn. Dada 1a frecuencia de la afecaidn bilateral
sobre esta base, este hecho Ilega a tener importancia especial para la
conservacion de la salud de tales enfermos.

Independientemente de mis investigaciones, Papin se ha ocu-
raco de esta cuestidn. Seria de interés para el asunto que a pesar de
la resistencia que encontraron sus propuestas en Francia, el autor
slgulera con sus experimentos.

En forma tan inequivoca como las disquinesias, se dejan in-
fluenciar también por la enervacion los trastornos sensitivos. La
accion analgésica de 1a interrapcién de los nervios renales conducto-
res del dolor, como en el experimento cruzado, se puede constatar
el todo momento por la exclusidn de los segmentos correspondien -
tes, mediante inyeccidn anestesiante. Con ésto, resulta indiferente
para cl efecto terapéutico. la via por la cual se hace esta analgesia y
cual ¢s la causa de los dolores., Pero en interés del valor de nuestros
trabajos de fa especialidad, debemos advertir en contra del uso del
método como puente de burro, alli donde un examen clinico pro-
hjo hubiera sido todavia capaz de aclarar la causa de los dolores.
Pues de 10 contrario corremos el peligro de cometer faltas semejan-
tes como en el empleo sin indicacidon, de la nefropexia, o en igual
empieo de la descapsulacidn, muy en desventaja de nuestros en-
fermos. Después de una experiencia de muchos afnos, puedo afirmar
ahora que son principalmente dos formas de enfermedad en las
cuales la enervacion del rifion debe emplearse con fines de analgesia,
y dende el método se ha revelado como seguro: en los dolores con-
secutivos a pielonefritis cronica readivante, en las que clinicamente
o bien ya no se¢ comprueba infeccidn alguna o sélo muy escasos
vestigios de la misma, con funcién normal o so6lo poco alterada del
rifion, y a pesar de ello. dolores persistentes, rebeldes a todo trata-
miento conservador, después de haber excluido otras causas come
ser periureteritis, sin o con acodadura, calculo ureteral o estrechez
del uréter. Aqui debe considerarse, como causa de los dolores, alte-
ractones cronicas inflamarorias a nivel del hilio y del pediculo
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renal, que se pueden establecer en la autopsia operatoria y extirpar
junto con los nervios. Al mismo tiempo. por la nefrolisis v la de-

capsulacion, se procura la curacidon de la perinefritis cronica exis-
tente. También en los dolores cast ininterrumpidos que se observan
en personas especialmente espasmofilas, que padecen de una infec-
c16n cronica de las vias urtnarias por cocos, con formacidon cons-
tante de pequenisimos conglomerados apenas perceptibles de cocos
y sales calcareas precipitados. se debe emplear la enervacidn como
ultimo recurso cuando falla el tratamiento habitual contra la in-
feccidon. Con ésto. no solamente se hace mas tolerable el estado de
tales enfermos, pues sus dolores desaparecen por completo, sino que
se influye también favorablemente sobre la infeccidn, suprimiendo
la posibilidad de reagudizaciones constantes, motivadas por los es-
pasmos repetidos.

Asi, 1a enervacion e¢n estos cos ¢asos, no solo es una interven-
c16on paliativa de resultados sintomaticos, sino que conduce también
a la verdadera curacion completa de la enfermedad renal. Nada ha-
bla mas a favor del resultado de esta operacidn, que el hecho de
que toda una serie de mis enfermos, e¢n los cuales se habia produ-
cido ausencia completa de dolor durante muchos anos en ¢l lado
operado, tan pronto como en el curso ulterior de la enfermedad del
sistema llegaron a tener molestias en el otro rnifion, me rogaron
practicar la operacion también de ese lado.

Con esto tremos liegado con nuestias exposiciones 4 un punto
que podiia bien merecer nuestro mayor interés: Se trata de la apli-
cacion de la enervacion a fa cirugia de la nefrms. Ustedes tienen ra-
7z6n, si eni la discusion sobre este tema hacen valer la critica mas
rigurosa, pues en este terreno ya se han experimentado muchas des-
ilusiones. Al lado de unos pocos defensores entusiastas del trata-
miento quirirgico de la nefritis, hay una gran serie de excelentes
conocedores de esta enfermedad que sostienen un punto de vista
completamente contrario, y niegan toda influencia favorable de
la operacién scbre la evolucién de la enfermedad. Volhard
va aun mas lejos, comparando los efectos de la operacion con
una terapla estimuladora no especifica y afirmando que los mismos
efectos que se consiguen por la decapsulacién, se pueden también
obtener mediante una incision cuténea correspondiente. LLos muchos
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trabajados de conjunto sobre tratamiento quirtrgico de las nefritis,
1o nos han tratdo seguridad en la interpretacion general de los mé-
todos de tratamiento quirirgico, de modo que aquel que no dispone
sobte una mayor expericncia personal en este terreno, dificilmente
estara en condiciones de formarse ni siquiera lejanamente un crite-
rio personal sobre este asunto.

Por cierto, la cxperiencia v la critica de la mayoria se refiere
al método quirdrgico mas antiguo de la nefritis, es decir, a la decap-
sutacion. Ya con este mérodo se pudo. aunque sélo en determinados
grupos, obtener resuitados notables ¢n esta enfermedad tan varia-
da, pero de denominacion clinica dnica, Aqui no puedo entrar sobre
el tratamiento detallado y la critica de estas antiguas cuestiones liti-
giosas: pero debo, sin embargo. hacer constar que para algunas for-
mas ¢linicas de la neiritis. me he puesto desde hace mucho tiempo
en el lado de aquellos que en estas formas han atribuido importan-
cia @ ia intervencion operatoria. He visto buenos resultados especial-
menic ¢n aquellos casos que en la sinfonia de sus sintomas dejaban
otr motivos quirargicos, es decir en las formas posinfecciosas e in-
fecciosas, con hallazgo positivo del agente microbiano en la orina, y
en aquelios con dolores y hematurias. Recuerdo también éxitos im-
presionantes ca las nefrosis acompafadas de edemas excesivos. Para
nuchas oiras cosas la decapsuiacion, sin embargo, no fué suficiente.

Aqui quisiera hablar algunas palabras sobre lo que podriamos
especar. en general, de la decapsulacion, respecto al proceso morboso
renal, como esta intervencion puede actuar sobre el proceso patold-
gico y lo que podemos conseguir, frente a esto, con la enervacidn del
rinon.

Mediante la decapsulacion se puede, en primer lugar, para al-
gunos csiadios de 1a enfermedad vy formas de la nefritis, disminuir
esencialmente la tension tipica intrarrenal aumentada, y mejorar el
trastorno crculatorio del parénquima renal dentro de ciertos limites.
[Je este modo sc pueden conseguir también condiciones mas venta-
josas para la reabsorcidon y la eliminacidén de los productos tisurales
intiamatorios acumuiados dentro del rifion, puesto que las vias lin-
tfaticas estin tambicn en condiciones de entrar en acadn, y que mas
alla de esto, a través de la superficie renal al descubierto, se puede
hacer el drenaje del edema toxico hacia el tejido celular perirrenal.
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Estos efectos bastan para influir favorablemente sobre la evolucién
de un proceso inflamatorio, y bajo ciertas circunstancias, atn para
detener ef proceso. Ellos ejercen, por lo tanto, indirectamente un in-
flujo sobre la funcién renal. En cambio no puede esperarse de la de-
capsulacaidn que ella corrija de algin modo las alteraciones funcio-
nales y organicas de los vasos renales pequenos y de los capilares,
Se puede decir, que ademis de los casos mencionados, pueden in-
fluenciarse favorablemente por medio de la decapsulacién, aguellos
casos de mflamaciones renales, los cuales, en el estadio agudo, por
una excesiva reaccidn tisural, se llega a la anulacién de la funcién
renal (anuria) o aquellos que no se tranquilizan Yy que a pesar de
ur tratamiento interno adecuado, tienden siempre de nuevo a su
reagudizacidn,

La enervacién, en cambio, actia en primera linea sobre los
vasos renales, vy excluyendo los vasos constrictores suprime los es-
pasmos vasculares. Ademds de esta accién momentanea, se obtiene
una permanente buena irrigacidn a través de todos los vasos que no
han sido destruidos ya por completo, y asi se abre el camino para
la suficiencia del trabajo secretorio y ain para posibilidades rege-
neradoras, tanto mas cuanto de paso se suprime toda influencia in-
fiibidora de la secrecidn v que entran en accidén todos los factores
que favorecen la secrecidn. El rifién es puesto en condiciones de
hacer entrar en accién toda su fuerza de reserva v de librar al orga-
mismo ripidamente de todos los residuos tédxicos. Como un rifion
debilitado cumple con mayor facilidad la eliminacién de los resi-
duos diluyéndolos intensamente, la diuresis mayor que sobreviene
después de la enervacidn, ejerce un papel compensador para las po-
sibilidades funcionales fisiopatoldgicas.

Con otras palabras, mediante la combinacién de la enervacién
del rifén con la decapsulacidn, se logra, por asi decir, influir fa-
vorablemente sobre todas las alteraciones orgdnicas y funcionales
que desde el punto de vista fisiopatoldgico y anatomopatolégico
conocemos en todas las formas de las nefritis. Si por lo tanto, la
enfertnedad se encuentra en un estadio en el cual se puede todavia
conseguir mejorar esta posibilidad funcional, disponemos en el tra-
tamiento quirdrgico de [a Gnica probabilidad para prolongar la vida
o conservaria, dado el caracter UGnico, progresivo, de todas estas



afecciones. Bajo tales suposiciones debe esperarse que la resistencia
de les adversarios del mérodo de tratamiento operatorio de las ne-
1rtis, por lo menos disminuird hasta que puedan reunir ellos mis-
mos sus propias observaciones.

Es comprensible de por si. que la indicacidon operatoria en este
terreno en general es dificil v por el momento también insegura:
de todos modos ya en las mis diversas formas de nefropatias médi-
cas y también en las formas mixtas de las mismas, he obtenido
notables resultados por la combinacién de la enervacién con la de-
capsulacién, de modo que puedo tranquilamente recomendar este
método para el control ulterior. Cuando se observa como los en-
fermos, después de un tratamiento practicado durante anos por cli-
nicos competentes, con cantidades de albimina de hasta un 16 por
mil, ya inmediatamente después de la operacidon muestran sélo ain
medio hasta 1 %, de albumina en la orina; que en otros enfermos
la tensidn arterial elevada, después de la intervencidn desciende a
valores casi normales y permanece también en éstos, no se puede ya
dudar de la eficacia de esta intervencion. Si bien respecto a la dura-
cton del efecto de la operacién no se puede atn decir 1a dltima pa-
labra, me parece que tales resultados son adecuados para despertar
nuevamente un interés por la ctrugia de la nefritis.

He empleado la enervacién del rifion también en el tratamien-
to operatoric de las pielonefritis crénicas recidivantes con ausencia
funcional comprobable. Aqui a la enervacion ha agregado la de-
capsulacién parcial y el drenaje del rinon, teniendo la impresién de
que nuestros resultados mejoraron aun de este modo.

Partiendo de la reflexién de que en una o¢rina permanente-
mente diluida, aun en un caso de infeccion, se disminuye la posibi-
lidad de la formacion de calculos, he agregado la enervacidén como
operacién complementaria a la extirpacidn del calculo o de los
calculos, en una serie de litiasis infectadas v en otros donde la litia-
sis s¢ combinaba con una constipacién urinaria.

Teniendo presente los puntos fundamentales de mi relato so-
bre el tratamiento quir@irgico de la insuficiencia renal, hecho en el
afilo 1929 en. el congreso de la Sociedad Alemana de Urologia, en
Munich, se comptende que se debe agregar la enervacidén con espe-
ranza de éxito, como operacidon complementaria a aquellas interven-
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ciones renales conservadoras en las cuales estd justificada la hipd-
tesis de una afteracidn renal duradera. Con esto la enervacidn del
rinon ha conquistado otro amplio campo de aplicacién en la cirugia
renal conservadora.

Toda una serie de comunicaciones casuisticas se ocupa de la
supresién de los cdlicos, del facilitamiento de la salida de calculos
ureterales, iratamiento de la anuria refleja por anestesia de las zonas
radiculares correspondientes, en el caso dado, o ain de las zonas de
Head, como ha sido comunicado por Grossmann de mi clinica.
Este capitulo de ia terapia no cruenta, influenciando los nervios
renales y ureterales deseo también mencionarlo para ser completo
antes de terminar, pues promete en el futuro rendir todavia algunos
frutos mas.

Stempre fué mi anhelo aumentar el arsenal terapéutico de la
urologia mediante el estudio de las posibilidades de operaciones
conservadoras. Creo haber logrado convencer a ustedes que, consi-
derando las experiencias médicas generales y los hechos de fisiopa-
tologia especial, puede todavia hacerse mucho en nuestra rama espe-
cial que se pretende considerarla tan limitada.

A vosotros!



