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CUANDO FRACASA LA NEFROPEXIA -

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO y N. CARTELLI

.

Es un hecho de observacién frecuente, oir, especialmente por cirujanos
generales, que la operacién de Nefropexia, en las ptosis renales, no cura las
molestias, por las cuales los pacientes consultan. No compartimos este criterio
y por el contrario podemos afirmar, sin temor a equivocarncs, que cuando ia
intervencién quiriirgica estd bien indicada y los trastornos que acusan los en-
fermos son debidos a su ptosis renal, la intervencidén quirtirgica bien efectuada
cura casi el 100 % de estos enfermos.

La ptosis renal es una afeccion frecuente, principalmente en mujeres, que
produce una serie de trastornos locales y generales (dolores lumbares, difusos
o en forma de célicos nefriticos, trastornos urinarios, y dependientes del apa-
rato digestivo, cambio de caricter, etc.) provocados por la misma ptosis, ©
complicaciones que ella misma ha determinado. Pero no todas las ptosis pro-
vocan tales trastornos; y es frecuente ver pacientes, portadores de un descenso
pronunciado de su rifién, completamente asintomaiticos, y que sin embargo
presentan una serie de trastornos, que son ‘‘atribuides’” a su ptosis renal. Son
intervenidos, y las molestias persisten; légicamente, porque la ptosis no pro-
ducia tales trastornos. De ahi que se le quite a la intervencidén quirdirgica su
eficacia, como medio terapéutico, para hacer cesar tales molestias.

Otros enfermos presentan una ptosis renal, que provoca grandes moles-
tias, pero la intervencién que se practica (Caso N® 3) no es la indicada ni la
correcta. De ahi que las molestias persistan, cuando no se agravan: y la
operacién efectuada con un criterio méas especializado cura a estos enfermos,
que la intervencién anterior’no consiguid hacerlo.

Afecciones agregadas a la ptosis (Caso N* 1) que un examen deficiente
o incompleto no los descubre, hace que se intervengan a muchos pacientes por
la ptosis agregada, cuando en realidad no es ¢ella la que provoca-el dolor, la
hematuria y turbidéz de la orina, sino la enfermedad agregada. Y estos en-
fermos tampoco se curan con la nefropexia.

Y por ultimo, accidentes quirtirgicos que han pasado inadvertidos du-
rante la operacién (Caso N? 2) o.glindulas con dilataciones pielocaliciales —
producidos por las ptosis—, y que por tratar de conservar el 6rgand, corregidas
las causas provocadoras de tales complicaciones, hacen que tal fin no se con-
siga muchas veces, y la intervencidén fracase,
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Es por estas circunstancias que se le quita valor a esta intervencidn qui-
rargica y basta la proscriban algunos por su ineficacia.

Pero volvemos a insistir, que cuando el diagnés’tico de ptosis renal dolo-
rosa esté bien confirmado, y 'la intervencién quirargica bien efectuada, todos
estos enfermos se curan.

¢Y qué medios de diagnéstico disponemos para poder asegurar, que el
dolor y la mayoria de los trastornos agregados, sean provocados por el des-
censo del rindn? )

La disminucién o el cese del dolor, y las otras molestias, que el reposo en
cama o la posiciéon de Trendelenburg ejercen sobre el érgano descendido, y
que aparecen en posicién de pie o después de efectuar esfuerzos; la desaparicién
de la polaquiuria y de muchos trastornos géstricos (que hacen que estos
enfermos sean tratados durante mucho tlempo como enfermos de su aparato
digestivo sin resultado) por el mismo reposo; la palpacxon de un rifdn descen-
dido que despierta dolor al examen, y la discreta mejoria que produce a veces
una faja correctamente colocada, aunque en algunas ocasiones despierta més
dolor, por tironeamiento de adherencias, son elementos de juicio que nos pueden
orientar hacia el rifién ptosado como causante de los trastornos existentes.

El examen radiogrifico confirmari nuestra sospecha. Pero veremos con
gran frecuencia, urogramas de excrecién obtenidos en dectbito dorsal, y el
descenso del rifidn no se pone de manifiesto, y ain en posiciédn de pie, puede
verse un descenso mas o menos pronunciado de la glandula, y una dilatacién
pielocalicial, y a pesar de ello, esta no es la causa de las molestias.

(A qué recurriremos entonces? A la pielografia por relleno., Ella serd
el indice inequivoco que nos asegurara, si el dolor y las molestias que presenta
el pac1ente es realmente debido a su rifién, pues la distensién de la pelvis renal,
provocard dolor que debe tener los mismos caracteres que.el dolor que refiere
el enfermo por el cual consulta; de mayor o menor intensidad, segin el liquido
inyectado y la sensibilidad del enfermo, pero siempre localizado en el punto
O regién que habitualmente lo siente el enfermo. Estos son los pacientes que
reciten un gran beneficio con la nefropexia, a la cual se le puede agregar la
neurolisis del pediculo renal; los otros, los que al producirse la distensién de
la pelvis renal, sienten un dolor distinto al habitual, éstos no curan con la
intervencién quirlrgica, pues los dolores son provocados por alteraciones de
6rganos vecinos, y la nefropexia no los curard. Rodran recibir beneficios, en
lo gue al futuro se refiere, evitando la uronefrosis, por corregir la causa que
la provoca en estos casos (vaso polar, vasos cirsoideos, acodaduras ureterales,
bridas, etc.) pero no calmara su dolor.

Por esa misma razén la nefrocolopexia por bien efectuada que sea, no
puede curar en la mayoria de los casos, esos rifiones dolorosos, debido a que
la correcta liberacién de la glandula, la seccién de vasos polares y vasos cirsoi-
deos, bridas e intimas adherencias no se consigue con ese procedimiento y tni-
camente podra corregir la ptosis renal simple. Vale decir cuando no se agregan
las causas antedichas, que son las menos.

En el Servicio que actuamos efectuamos la intervencién ideada por el
Dr. Trabucco, conocida por todos los urélogos —por lo cual no la describimos,
con la cual se consigue previa liberacién de la glindula y el uréter fijaz el
rifién en su posicién correcta, elemento de juicio dado por la pielografia as-
cendente en apnea y en inspiracién y espiracién, consiguiendo con ello el buen
funcionamiento de la glindula y la desaparicién de las molestias.
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Presentamos algunos de los casos intervenidos por persistencia de las
molestias.

Figura 1 Figura 2

Caso N¥ I, — Se trata de una enferma con sindrome doloroso lumbar derecho y
(rastornos vesicales.

Fig. N¢ 1. Es intervenida prcticindosele nefropexia derecha: y aunque el rifion se
cncuentre alto la colocactén de la glindula no se halla en posicidn correcta pues se encuentra

Figura 3 Figura 4

situado en posiciébn muy oblicua Y persiste una pequefia muesca posblemente por bnda o
acatniz. endoureteral en nactmiento de ureter. La intervencidén no curd a esta paciente y
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un nuevo estudio practicado, demostrd tratarse de una tuberculosis renal en un rincén
ptosado. Fig. N® 2. La nefrectomia puso fn a sus molestias.

Figura 5 Figura 6

Caso N¢ 2. — Enferma a la cual se le practica nefropexia por ptosis renal derecha
dolorosa y doble acodadura en nacimiento de ureter. Fig. N® 3. La enferma lejos de mejo-
rar presenta mayor dolor que antes de la intervencién. Una nueva pielografia ascendente

Figura 7 — Figura 8

Fig. N¢ 4 muestra una pelvis globulosa, dilatada al igual que los calices y el ureter como
adosado a parte inferior de la pelvis y otra acodadura como tironeandola hacia columna.
Reoperada, se confirma que el ureter se encuentra adosado al miisculo psoas y fijo al mismo
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por un punto de catgut, que en la intervencidn anterior. al efectuar la canastilla como
medio de sostén inferor tomd el ureter. La intervencidn quirdrgica estuvo bien indicada
y bien efectuada; pero el accidente quirfirgico (englobamiento del ureter con un punto
de catgut) malogrd la intervencidén. Su liberacién curé 2 dicha enferma. Fig. N¢ 5.

Caso N¢ 3. — Enferma con sindrome doloroso renal izquierdo. Es operada por el
procedimiento de la nefrocolopexia de Guriérrez, persistiendo sus molestias —y hasta agra-
vindose a los 2 dias de la intervencién. Después de 11 meses de padecimientos —y de

haber ensayado gran némero de tratamientos para aliviar sus molestias, es estudiada nueva-
mente, mostrando el urograma, una interrupcién de la imagen del ureter (Fig. 6) en su
tercio superior, y una serie de flexuosidades y vueltas. situadas por debajo de la interrupcidn
ureteral: finas, como hilos opacos, que los interpretamos como hilos de plata o hilos opacos
irreabsorvibles que engloban en ureter. Reoperada se observa una glindula con muy buen
parénquima, fija por intimas adherencias fibrosas que fijaban ¢l peritoneo del polo inferior

Figura 9

del rifion y al musculo psoas, que fué necesario destruirlas cuidadosamente a tijera para
poder liberar la glindula. Por debajo del polo inferior se encontraba el ureter fijo a los
planos vecinos por una gran cantidad de bridas, que la destruccion de las mismas hizo
aparecer movimientos ritmicos de reptacién del ureter. Dicha liberacion y su fijacién
correcta curd a esta paciente que sufria desde hacia varios afios.

Caso N° 4. — Enferma operada por ptosis renal izquierda y discreta uronefrosis, con
funcionamiento renal deficiente. (Fig. N® 7). La intervencién no la curd y a pesar de
cstar bien colocada la glindula (Fig. N° 8) la persistencia del dolor y el déficit funcional
mis acentuado obligé a efectuar la nefrectomia.

Caso N 5. — Enferma operada de nefropexia hace 3 afios. Persisten sus molestias
con mayor intensidad, que la obliga a guardar reposo casi continuo. En varias ocasiones
hematuria. La prueba del indigo carmin revela falta de funcién del lado derecho a los 15°
y la pielografia ascendente (Fig. N® 9), muestra pelvis redondeada con caliz superior o
inferior dilatados —alargados y redondeados y el uteter en su nacimiento ccn muescas Yy
acodaduras. Reoperada se comprueba una- glandula pequefia de consistencia blanda, palida,
con ureter dilatado, por lo cual se decide hacer nefrectomia.



