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Enestado normal el rinén esta fijado en su cavidad por las fascias
que lo envuelven. La capsula suprarrenal aunque en la edad infanti]
estd unida por tractos celulares fuertes al polo superior del rinon y
aquella a su vez estd sujeta al higado v al diafragma por las fascias pre
y retrorrenales que pasan por encima de ella, manteniendo por tanto
la fijeza renal. En el adulto no hay nada de ésto pues una lamina con-
juntiva separa y hace independientes los dos 6rganos, de aqui que en
las nefrectomias nunca se exterioriza aquella al extraer el rifién.

El riién estd sumergido en su cdpsula en medio de la grasa pe-
rirrenal y entre ésta v aquella se hallan una serie de tractos fibrosos
que lo mantienen; por abajo estos tractos forman un refuerzo, una es-
pecie de almohada sobre la cual descansa el polo inferior.

En estado normal el rifién se mueve algo bajo la influencia de
los movimientos respiratorios. La ptosis renal o rifion movil no es
mas que la exageracion de esta movilidad normal descendiendo por
debajo de las falsas costillas pudiendo descender hasta la fosa iliaca.

El papel de los vasos en la fijacion del rifién es nulo. La capsu-
la fibroadiposa (véase figura 1y 2) esta constituida por una fascia fi-
brosa: la fascia renal, que parece ser una dependencia de la capa celu-
losa que tapiza la hoja parietal del peritoneo, que al llegar al borde
externo del rifndn se engruesa y se desdobla en dos hojas una que pa-
sa por delante y otra que pasa por detras. La hoja posterior es brillan-
te, facil de evidenciar se denomina fascia de Zuckerkannl, la anterior
mas delgada esta reforzada solamente en la zona correspondiente a
los colones ascendentes o descendentes por una lamina particular, la
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cia de ToLDT. En el borde interno del rifén las dos capsulas se reu-
fgs sobre el pediculo renal donde se confunden con la vaina que ro-
nenlos vasos. En la parte superior las dos hojas se reunen también
dea‘ma de la capsula suprarrenal para ir a fijarse al diafragma estan-
enct do separada ésta del polo su-
perior del rifién por una ladmi-
na conjuntiva. En la parte
inferior del rifién la cépsula
se prolonga hacia abajo y des-
ciende hasta la altura de la
cresta iliaca, la dos hojas que-
dan separadas una de otra
simplemente reunidas por
adherencias, y se continua a
lo largo del uréter a la fosa
iliaca hacia la pelvis.

Normalmente la cara
posterior del rifién derecho
corresponde por su tercio su-
perior a la duodécima costi-
1la, por debajo de esta esta en
relacion con el cuadrado de
los lomos y el psoas en un pla-

Figura 1

CAPSULA DEL RINON, lado derecho segun Testut no aproximadamente que pasa
1, Pulmén.—2. Capsula suprarrenal.—3, Cavidad pleural -4.

Rifion.-5. Hoja posterior de la capsula fibroadiposa.-6. Dia- por la aPOf,lSIS transversa de
fragma.-7: Higado.-8. Hoja anterior de la cépsula fibroadi- la tercera vértebra lumbar.

posa.-9. Peritoneo hepatico -10. Peritoneo pren:enal,-ll. Ho- Tres grados podemos

) ja de Toldt.-12. Angulo derecho del célon. considerar en 1a ptOSiS B——

Un primer grado en el cual el

polo superior del rifién ha descendido por debajo de las falsas costi-

las pero no llega a la cresta iliaca. Un segundo grado en el cual llega

ala cresta iliaca y un tercer grado en el cual ha pasado de la cresta

iliaca para alojarse en la porcién superior e interna de la fosa iliaca.

La ptosis renal se encuentra excepcionalmente en la infancia,

es muchisimo mas frecuente en la mujer que en el hombre y casi siem-

pre es del lado derecho.

La etiologia de la nefroptosis es muy discutida. Se ha hablado
de la influencia del embarazo, de la herencia, del traumatismo, de la
debilidad organica o delgadez con la atonia de toda la musculatura y
sobre todo de la del abdomen; y de lo que no cabe duda es de que in-
fluye bastante en la mujer su configuracién especial pues en ella las
cavidades paravertebrales donde se alojan los rifiones, serian estre-
chas hacia arriba y ampliamente abiertas hacia abajo, a causa de la
estrechez inferior del torax y del gran ensanchamiento de la regién
abdominopelviana subyacente formando una celda en forma de embu-
do con la base hacia abajo, y si a esto afadimos en nuestra opinién
una lordosis lumbar poco acentuada o nula por una pelvis antepuesta
de forma tal que la pared posterior de esta cavidad o celda se convier-
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te en un plano vertical en vez de inclinado como normaimente es, este’
embudo estara méas abierto atn cn sentido anteroposterior v si a estq
afladimos la delgadez o pérdida de grasa perirrenal o almohadillaje
que adosa las dos hojas de la fascia renal v sostiene el polo inferigy
del rifién, veremos cuan facil es el descenso de este érgano (ver esque.
ma figura 3). Mas otra causa mas lejana, mas indirecta tiene tambigy -
importancia en la nefroptosis y por la cual nos explicamos la sintqg.
matologia rica en algunas nefroptosis y ninguna o ligerisima en otrag -
quizds més acentuadas. Un transtorno funcional primitivo del siste.
n1a nervioso vegetativo es la causa que como circulo vicioso con syg -
transtornos en la nutricién de los sistemas fibrosos v muscular origi-
ne un mayor aciimulo de molestias, de aqui la mcjoria pasajera que
casi todos estos pacientes obtienen con la medicacidn empleada en |gg
distonias neurovegetativas. :

La ptosis renal ocasiona algunas lesiones secundarias en el urg.
ter. Se forman acodamientos
en su parte superior mdviles
variables e intermitentes al
principio, pero que mas tarde
a causa de la periureteritis que
nunca deja de producirse mo-
dificando la actitud del uréter
puede abocar dltimamente en
la hidronefrosis.

Los sintomas de la pto-
sis renal son de todos conoci-
dos, el dolor continuo o, por
crisis, los trastornos digesti-
vos reflejos y los trastornos
neurasténicos a nuestro juicio
estos altimos mas de fondo
constitucional que por ptosis
renal.

No todas las ptosis re-
nales son tributarias del trata- Figura 2
miento quirdrgico pues ya he-
mos seflalado antes que algu-
nas apenas producen sintomas
Yy se encuentran en una EXPIO— 1. Hoja posterior de la capsula fibroadiposa,-2. Espacio re-
racidén rutinaria. Sin embargo trorrenal.-3. Aponeurosis del cuadraco de los lomos.-4. Dia-
aquellas que producen grandes fragma.--5. Higado.~6. Capsula suprarrenal— 7; Rifién.—8.
d ] Y h Peritoneo retrohepdtico.-9: Hoja anterior de la capsula fi-
olores cas_1 Slempre }-)01' a- broadiposa.—10, Colon ascendente. 11 fascia de Toldt.~ 12,
berse cambiado la actitud del  adnerescia que cierra por debajo in cépsula renal.-13. Uré-
uréter y existe el peligro de ter.—ii Pascia preuretérica,—15. Fascia retrourctérica,
producirse una hidronefrosis
con la pérdida funcional del rifién, siempre deben ser operados o in-
tervenidos quirargicamente.
Pero aqui surge el problema. Qué método emplearemos de los

Envolturas del rifidn derecho y del uréter vistas en un

corte sagital (segin Stromberg)
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hos que existen? Facil es comprender que al haber tantas inter-
ones es debido al mal resultado de unas y oiras.
Tres prqcedimientos se han seguido hastas ahora: La fijacién
jadirectd la fijacion directa y la nefropexia capsular.

En el primer procedi-
piento ninguna sutura fija el
[non en su capsula. Algunos
cirijanos colocan un tapona-
piento que rechazay fija tem-

oralmente el rifién escarifi-
cando la cépsula, Laen y DEea-
vz, y cerrando la herida hasta

e el rifion se ha adherido a
Jas partes vecinas. SOTTOCARA
desprendia del cuadrado lum-
par un segmento que insertaba
en el polo inferior del rifién.
KocHer suspende el rifién en
¢na hamaca constituida por
un fragmento transplantado de
laaponeurosis dela fascialata.

En los procedimientos
de fijacion directa el rifién es
suturado directamente a las

uc
- yenct

partes vecinas con o sin de- Figura 3
C?PSUIaCI")n' Sin dec’apSUIa' Bsquema que demuestra la verticalidad dela pared posterior
cion el método que mas se ha de la celda renal en la pelvis antepuesta.

empleado h,a sido el de Guvon F. Higado.-C. S. Capsula suprarrenal.-R. Rifién.-C: Colon
y que consiste en tomar tresS  ascendente.-l: Sitio donde damos los puntos que han de ce-
hilos de cagut de setenta cen- rrar la capsula renal en su parte inferior.
timetros de largo se doblan y

se pasan los tres por pleno parenquima renal a uno o dos centimetros
del borde convexo, se corta el asa y se tienen a un lado y a otro del
rifion tres grupos de hilos los cuales se fijan a una parte correspon-
diente de las partes blandas y todo lo alto posible. Mas nunca puede
llevarse el rifi6n a su posicion primitiva pues habria que atravesar la
‘parrilla costal con los hilos lo cual es muy dificil y peligroso. Este
procedimiento expone a desgarraduras del rifién, a hemorragias y zo-
nas. de esclerosis a nivel de los hilos y a veces fistulas urinarias si se
ha atravesado algan caliz.

Los procedimientos de la nefropexia capsular ideados por los
inconvenientes de la nefropexia parenquimatosis tampoco dan resul-
tado, es muy facil el desgarramiento de esta cépsula al intentar fijar
con cagut las porciones liberadas. De entre estos el mejor es el proce-
dimiento de LowsLey con cinta de cagut.

El procedimiento empleado por nosotros es el siguiente: Inci-
sién clasica de lumbotomia, abertura de la cdpsula perirrenal en su
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parte posteroexterna liberacién del rindn y ureterolisis o sca desbri.
damiento de todas sus adherencias, decapsulacién y elevacion dg
rifién a su posicién normal con el polo inferior dirigido hacia fuerg
y mientras es sostenido en ésta por medio de una valva estrecha, dal
mos unos puntos sueltos con cagut que van desde pared anterior de
cdpsula perirrenal y peritoneo a la aponeurosis del mtsculo psoas 5
cuadrado de los lomos, comenzando desde dentro un poco por fuery
del uréter y seguimos hacia fuera dando cuatro o cinco puntos hasty
casi cerrar de nuevo la cdpsula perirrenal; dejamos drenaje de gomg
en la celda con objeto de dar salida a la exudacion abundante origina.
da por la decapsulacién, que se retira a las cuarenta y ocho o setenty
y dos horas. Sutura por planos. El paciente se mantiene cuatro o cincg
dias en dectibito supino con los piés de la cama un poco elevados con
el fin de que el rifién por su propio peso se mantenga en la nueva po-
sicion proporcionada y que comience a formar adherencias con las
partes vecinas al mismo tiempo que los puntos que hemos dado desde
hoja fibrosa y peritoneo a musculos cuadrado lumbar y psoas no es-
tén tirantes y también se adhieran
entre si. A los cuatro o cinco dias
se pueden quitar los calzos de [
cama procurando incorporar al pa-
ciente lo menos posible durante
ocho dias por lo menos.

El hecho de la decapsulacién
tiene dos fines: primero contribuye
a suprimir la nefralgia; segundo ha-
ce posible se provoquen adheren-
cias entre el rilén y sus partes
vecinas. Estas por Jeves que sean
mas la sutura que cierra en el mis-
mo polo inferior del rifién la celda,
mantienen una buena posicidén y
por tanto un buen funcionamiento
y evacuacion renal, con la desapa-
ricion consiguiente delas molestias.

A continuacién exponemos
dos casos con sus correspondientes
historias clinicas y las pielografias
anteriores y posteriores a la inter
vencién. Estas dltimas demuestran

Figura 4 el buen resultado operatorio.
Historia clinica nam. 1

Enferma C. D. G. casada de 26 afios, natural de Santisteban del

Puerto (Jaén).

Antecedentes personales. Sin interés.

Historia de la enfermedad actual. Hace dos afios durante el priv
mer embarazo tuvo dolorimiento en zona renal derecha con fiebre, no
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quedando libre de molestias que vol-
vieron acentuarse en el segundo em-
parazo del cual hace cinco meses di6
2 luz. Desde entonces sus molestias
en zona renal derecha no han cesado
habiendo sufrido dos célicos nefriti-
cos de gran intensidad. No polaquiu-
ria, no hematuria, no escozor ni do-
lor a la miccién.

En la exploracién manual se
palpa la mitad inferior del rifién dere-
cho. algo doloroso, dolor en punto
costolumbar derecho.

Analisis de orina. Albamina no
existe. Sedimento: escasos leucocitos,
células renales y cristales de oxala-
to de cal.

Anélisis de sangre. Hematies
4.600.000, leucocitos 5.000, basdfilos
0, eosinofilos 0, neutréfilos 62, linfoci-
tos 34, monocitos 4. Indice de Karz 16.

Figura 5

Radiografia simple negativa.

Piclografia ascendente (figu-
ra 4), con yoduro sodico al 25
por 100. Se aprecia en ella un
descenso del rinén cuyo polo su-
perior estd por debajo de la duo-
décima costilla, pelvis y calices
normales; uréter acodado y con
falta de relleno y como colgado
por alguna brida.

Diagnéstico: Ptosis renal de
primer grado con acodadura de
ufieter,

Tratamiento, quirtirgico.

Anestesia, raquidea previa
inyecciéndeunc c.de Escofedal.

Intervenciéon con la técni-
ca descrita mas arriba.

Curso postoperatorio, bue-
no.

La pielografia ascendente,
Figura 6 practicada a los veinte dias des-
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pués (figura 5) demuestra como ¢l rinén ha quedado en buena posi-
ci6n con el polo superior a nivel de la duodécima costilla y ha des-
aparecido la acodadura la cual estaba originada por adherencias.

Historia clinica nam. 2.

Enferma C. A. Q. de 56
anos natural de Espeluy (Jaén).

Antecedentes personales. Sip
interés.

Enfermedad actual. Desde
hace mas de un afo siente dolores
c6licos en zona renal derecha irra-
diados a hipogastrio y desde ha-
ce dos meses el dolor es continue
haciéndosele insoportable. Ligeras
molestias miccionales.

Exploracion externa, Enfer-
ma obesa, orina clara. Exploracién
manual negativa,

Anélisis de orina normal.

Radiografia simple de apara-
to urinario. Se observan dos fleboli-
tos en lado derecho de pelvis me-
nor y uno en lado izquierdo.

Picelografia ascedente con
yoduro sadico al 25 por 100 previo
cateterismo ureteral (figura 6). Se
observa una ptosis de segundo gra-
do con una hidronefrosis incipien-

Figura 7

te v doble acodadura ureteral.

Tratamiento, Quirargico-Anestesia raquidea previa inyeccién
de un c. c¢. de Escofedal.

Intervencién con la misma técnica que la anterior.

Curso postoperatorio bueno.

A los veinte y cinco dias se le efecttia una urografia descendente
con Umbradil 35 por 100 que nos da la siguiente imagen (figura 7).
Pelvis renal izquierda y primera porcién de uréter se aprecian con
bastante claridad, no se visualiza ¢l contorno renal. Bl rinén derecho
se aprecia en su contorno situado en su posiciéon normal; polo supe-
rior por debajo del borde de la undécima costilla y sobrepuesto a la
duodécima. Pelvis intrarrenal, primera porcion ureteral nitida y sin
acodaduras asi como también se aprecia claramente ¢l uréter pelviano.




