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1V

Uréter (1)

I, =~DESCUBRIMIENTO DEL URETER

El aréter comprende, desde el punto de vista quirirgico, cuatro partes:
renal, lumbar, pélvica y vesical; puede llegarse a é1 por la via extraperitoneal
o por la via transperitoneal. La via sacra ha sido empleada para el uréter pel-
viano. Solo conserva indicaciones excepeionales.

§ 1. — Via EXTRAPERITONEAL

1.9 Uréter yuxtarrenal. —Su descubrimiento es semejante al del
rifién cuyo polo inferior sirve de punto de referencia (Gayon) (V. pag. 1030).

2.° Ureéter lumbar. — La incisién es la de la nefrotomia, pero pro-
longada a lo largo de la cresta iliaca y del arco de Falopio, paralelamente a
ellos y & un travésde dedo més arriba, hasta la unién del tercio externo con el
tercio medio de ese arco.

Las capas miseuloaponenréticas son seccionadas, se descubre el rifién y se
le aparta hacia delante, Debajo de él se despega el peritoneo, acompaiiado del
uréter, del suelo lumhboiliaco.

Se busca y aisla el uréter en sa origen contra el polo inferior del rifién y
lnego se io despega prudentemente de arriba abajo, respetando el peritoneo al
que adhiere y evitando la herida del colon o de las arterias célicas que lo
cruzan,

3.° Uréter pelviano., —Se coloca al enfermo en posicién declive.
Se traza una larga incisién paralela por fuera a la eresta iliaca Vv por dentro al
arco de I"alopio, a 1 centimetro y medio arriba de ellos, y terminando en el
borde externo del recto mayor. Se seccionan los planos de la pared: oblicno
mayor, oblicno menor, transverso, fascia transversal. El peritoneo es despega-
do y fuertemente desviado adentro hacia el ombligo, acompaiiado del uréter
que esta pegado a él, hasta que aparezcan el psoas y los vasos iliacos primiti-
vos por arriba, la bifareacién de estos vasos por abajo, la epigastrica y el con-
ducto deferente o el lizamento redondo en la parte més inferior y adentro. Una
valva ancha levanta el labio interno de la herida y separa el peritoneo.

Se reconoce el uréter a nivel de la bifurcacién de los vasos iliacos primiti-
vos, pegado, no a estos vasos, sino al peritoneo. Se le aisla a ese nivel. Se pro-
sigue luego su desprendimiento de arriba abajo hasta la vejiga, con la sonda
acanalada o las tijeras romas, respetando: en el hombre, el conducto deferente
y la vesicula seminal, siendo prudente apsrtar el primero hacia arriba y la
segunda hacia dentro; en la mujer, la arteria uterina, que a menudo hay que
cortar entre dos ligaduras.

(1) Glantenay, T. de Paris (1895); P. Delagénidre, Arch. prov. de chir. (1897, pag. [337; 1:rael,
Centr, fir chir, (1¥98), pag. 490,
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4.° Uréter vesical.— Se lo descubre por cistotomia previa (véase

pag. 1010) o por via vaginal, previa incisi6én de! fondo de saco auterior, pero
esta 1iltima via es dificil e infinl,

§ 2. — ViA TRANSPERITONEAL
1 ° Ureter renal.— Se descubre como el rifién (véase pag. 1030),

2. Ureéter lumbar. — Laparotomia sobre el borde externo del
recto mayor. Abertura del peritoneo. Repulsién del intestino delgado hacia
dentro, del colon hacia foera. Incindase el peritoneo posterior delante del
psoas, por dentro del cuadro e6lico, respetando las arterias célicas transver-
sales.

3.° Ureéter pelviano. — Laparotomia media sobre plano inclinado
a 45°; abertura del peritoneo, repulsién de las asas delgadas, despeje de la
peivia,

A la derecha, blsquese y pélpese la bifarcacién de la iliaca primitiva
a 3 centimetros y medio de la Jinea media, un poeo mas arriba del promonto-
rio, El nvéter cruza oblicnamente las dos ramas de bifurcacion bajo el perito-
neo posterior al que estd pegado. Incindase este peritoneo y afslese el conducto,

A la izquierda, si el mesocolon pelviano esta laxo, levantese el colon, des-
ciibrase la fosita sigmoidea, pAlpeso la iliaca primitiva y su bifarcacion;
a 4 centimetros y medio de la linea media incindase el peritonso posterior y
desciibrase el uréter como a la derecha, Pero si la brevedad del mesoeolon no
permite levantar el intestino, hay que pasar a través del meso. A 4 centime-
tros y medio de la linea media, incindase entre dos arterias célicas la hoja
anterior, la hoja posterior de dicho meso y luego el peritoneo posterior que dejx
por fin ver los vasos iliacos y el uréter,

Deascubierto el uréter, sera aislado hasta la vejiga. En el hombre, la tarea
es facil; bastara respetar el conducto deferente y los vasos vesiculares, En la
mujer, habrd4 que seccionar el ligamento ancho en toda su altura, extirpar o
apartar hacia dentro los anexos correspondientes y cortar entre dos ligaduras
la arteria uterina.

II. —CATETERISMO DE LOS URETERES

Estudiado ya con detalle en la pAgina 993, adonde nos referimos,

III. — URETEROTOMIA

Dascubierto el uréter (véase anteriormente) y aislado, se le incinde longi-
tudinalmente en sentido de su eje. Se quita el cdlenlo con o sin fragmentaciéon
previa. LLuego se sutura el conducto en dos planos, uno profundo no perfo-
rante, otro superficial que abarque el tejido conjuntivo vecino. Estas suturas
se haran con hilos muy finos y se practicaridn ya en sentido longitudinal, ya
en sentido transversal (ureteroplastia).

Sera util un desagiie.
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1V.— URETERECTOMIA

Sa descubre el aréter (véase anteriormente) y se le aisla en la extensién
conveniente, La ureterectomia c¢s total o parcial, con conservacion del rifién o
bien asociada a la nefrectomia,

Si se guita el rifién, basta ligar y cauterizar el mufién uretérico y luego
enterrarlo bajo algnnas suturas.

Si se conserva el rifion, hay que intentar restaurar la fancién urinaria
practicando, como diremos mas adelante, la ureterorrafia o el injerto del
uréter.

V.— URETEROPLASTIA

Se aplica a l1as estenosis y su técnica esta calcada sobre la de la piloroplas-
tia de Heinecks Mickulicz.

Ss incinde longitudinalmente el uréter a nivel del punto estrechado. Se
coloea una sonda uretérica de abajo arriba o de arriba abajo, de suerte que su
extremo inferior atraviese la vejiga y la uretra para llegar al exterior y que se
la pneda retirar al caho de algunos dias. Entonces la incisién longitudinal, por
separacion de los bordes, es transformada en inecisién transversal y suturada
en este sentido en dos planos por una serie de puntos separados de Lembert
que no interesen la mucosa. Entonees se entierra la sutura bajo el peritoneo

»t medio de alganos puntos suplementarios.

VI.— URETERORRAFIA

Es la sutura del nréter seccionado. Como las heridas o incisiones, puede ser
parcia! 6 total, g

§ 1.— URETERORRAFIA PARCIAL

(Secciones incompletas)

Ya nos es conocida. Después de refrescar o regularizar los labios de la
herida, sereunira ésta ya longitndinalmente, ya mejor transversalmente, como
en la ureteroplastia, La sutura se ejecutard con una aguja y seda muy finas.
Los puntos, separados, se dispondran en dos planos: plano profundo uretérico
no perforante, con puntos de Lembert que s6lo interesen la tinica muscular;
plano superficial periuretérico que abarque el tejido conjantivo. Serd bueno
condacir el peritoneo vecino sobre la sutura.

§ 2. — URETERORRAFIA TOTAL

(Secciones completas)

Se realiza, como la enterorrafia, sezin tres modos: abocamiento término-
terminal, abocamiento términolateral y abocamiento laterolateral.

1. Abocamiento términoterminal. — Es la sutura de extre-
mo ¢on extremo por adosamiento simple o por invaginacién.
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a. Por adosamiento (1). — Se refrescan y regularizan las superficies de
seccion; se puede, siguiendo el ejemplo de Bovee, cortarlas en bisel para obte-
per una reunién oblicna y evitar mejor una estenosis consecutiva (fig. 1194).

Fig. 1194 — Abocamiento uretérico términoterminal por seccién oblicua de Bovea

Se dilatan los dos cabos con una bujia cénica y luego se aproximan con
ayunda de pinzas finas y se adosan, después de introducir en su lnz ya un lapiz
vodoférmico (Tuaffier), ya un trozo de sonda n.° 8 0 9, que se retira antes de
terminar la sutura, ya una sonda més larga cuyo extremo inferior atraviesa la
vejiga y la uretra y que se deja permanente durante algunos dias para mode-
lar el conducto.

Entonces se reunen las dos saperficies de seecién, ya por una doble corona
de puntos separados con seda muy fina (puntos profundos uretéricos no per-

forantes de Lembert; puntos super-

: Redpl £ ficiales periuretéricos); ya por ever-
N\ si6bn y adosamiento ancho de los bor-
\ des con ayuda de puntos perforantes
en asa (Reynier y Paulesco) (véase
\ fig. 1195).
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Fig. 1195. — Abocamiento uretérico término=
terminal por adosamiento (Reynier y Pau-
lesco).

Fig. 1196 —Abocamiento uretérico término-termi=
nal por invaginacién de Poggi (Ricard y Lau-
nay).

b. Por invaginacién (2). —Se puede practicar sin o con hendedura longi-

tudinal.

En el primer caso, se aisla el segmento superior y luego se invagina en el
inferior previamente dilatado, con ayuda de algunas asas de hilo que perforan

las dos paredes (Poggi) (fig. 1196).

(1) Bovee, Ann. of Surg. (1897), pag. 51; Reynier y Paulesco, Bull. et Mdm. de la Soe. de chir,

(1898). pag. 117.

(2) Poggi, Riforma medica (1887), pag. 314; Gubarott, Centr. f. chir. (1901), pég. 121,
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En el segundo, preferible, estdn dilatados ambos segmentos; se hiende el
inferior en una longitud de 5 milimetros. Se coloca una sonda uretérica. El
segmento superior es invaginado en el inferior con el auxilio de dos asas per-
forantes. La hendedura longitudinal del segmento inferior se sutura entonces y
se une su borde libre, mediante algunos puntos, al contorno del segmento

superior (Goubaroft).

2. Abocamiento términolateral (1).—Es la implantacién

por invaginacién de Van Hook (fig. 1197).
Ciérrese el segmento inferior cerca de su seccién con una ligadura, debajo

de la cual se practica una hendedura longitudinal de 7 a S milimetros.

[' -2
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Fig. 1197. — Abocamiento uratérico términolateral de Van Hook

Primer tiempo Segundo tiempo Tercer ticmpo

Dilatese el segmento saperior, hiéndasele en algnnos milimetros, y, por el
lado opuesto a la hendedura, pasense a través de su pared, de dentro afuera,
dos agujas armadas de un hilo fino de catgut.

Pasense esas agujas a través de la hendedura del segmento inferior y hé-
gaselas salir a 1 centimetro més abajo.

Enchifese el segmento superior en el segmento inferior y atese el hilo.

Unanse por medio de algnnos puntos laterales los bordes de la hendedara
del segmento inferior a la pared externa del segmento superior invaginado.

3.° Abocamiento laterolateral.—Es el mejor, cnando es
posible, pero exige que los dos cabos puedan encabalgar uno sobre otro al me-
nos 3 o 4 centimetros y sin traceién.

Se ligan y termocauterizan los dos cabos y lnego se juntan encabalgéndo-
los cerca de 4 centimetros, sujetandolos en esta posicién por dos puntos no per-

forantes.
Se practica en cada segmento una abertura longitudinal de 1 centimetro.

(1) Van Hook, Journ. of the amer. med. Assoc, (1893), pag. 225,
CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 65. 6.% edicidn,



1026 OPERACIONES EN EL APARATO URINARIO

Se unen los bordes posteriores por una.sutura a punto por encima no perfo-
rante; se coloca una sonda permanente que salga por la vejiga y la uretra y se
sutaran entonces los bordes anteriores con el hilo de la sutura posterior que se
ha dejado largo. Un segundo plano de suturas conjuntivas asegura la reunién
de los dos segmentos.

D. Taddei (1) ha propuesto recientemente practicar la ureterorrafia y la
areteroanastomosis, introduciendo en el uréter un tubo de sostén de magnesio,
el cual se reabsorbe en algunas semanas.

VII. — INJERTOS URETERICOS

El uréter puede ser injertado: por su extremo superior en la pelvis renal,
por su extremo inferior en la vejiga, en el intestino, en la piel, en el otro uré-
ter 0 muy excepcionalmente en la aretra y la vagina.

8§ 1. — URETEROPIELOSTOMIA (2)

En las retenciones renales es frecuente ver, por distensién del segmento
interior del rifién, que el uréter, mas o menos permeable, aboca en la parte
superior de la bolsa,

Se puede remediar esta disposicién perjudicial:

1.° Por la renoplicatura inferior: varios puntos de hilvan pliegan y estre-
chan el segmento inferior dilatado, como en la gastroplicacion.

2.° Por la reseccién de ese segmento inferior, segnida de sutura de las
snperficies de seccion.

3.° Por la ureteropieloplastia: una ancha nefrotomia abre completamente
1a bolsa; dos pinzas de Kocher cogen el espolén uréterorrenal, una rama

Fig. 1198, — Esquema de la ureteropielostomia Fig. 1199. — Esquema de la ureteropielostomia
lateral (Gosset) terminal o por implantacién (Gosset)

en el uréter, otra en la pelvis renal y juntan el uréter con el rifién. Sesecciona
ese espol6n. Una sutura une cunidadosamente las superficies de seccién ureté-
rica y renal de cada borde. Se coloca una sonda uréterovesical permanente.

4.° Por la ureteropielostomia: es el abocamiento del uréter en el punto
declive de la bolsa renal, ya por anastomosis lateral, ya por implantacion
terminal,

(1) D. Taddei, Anal., en Tribune médicale (1904), pég. 728,
(2) Gosset, T. de Paris (1900), n.° 186, y Gardner, Gasz. des hop., 17 de Diciembre de 1904, pag. 1413
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Anastomosis lateral. — En el primer caso se descubre el rifién y lnego se
lo incinde. Aislado el uréter, se une a la parte icferior de la bolsa renal y se
fija en ese polo inferior. Se practica una incisién de 1 centimetro frente a frente,
en el rifi6bn y en el uréter. Se suturan cnidadosamente sus bordes, mientras se
coloea una sonda uretérica provista de un hilo que sale por la herida lumbar y
que permite retirarla algunos dias después (fig. 1198).

Implantacién terminal, — En el segundo caso se secciona el uréter en su
origen; se liga y termocauteriza el cabo superior; el inferior, dilatado y cortado
en forma de pico de flauta, se implanta terminalmente en el polo inferior del
rifién distendido. Este procedimiento es més dificil y ofrece menos seguridad
que el precedente (fig. 1199),

§ 2, — UreTEROCISTOSTOMIA (1)

Se practica por via transperitoneal o extraperitoneal, siendo la primera la
comunmente empleada.

A.—Via transperitoneal

El uréter puede ser fijado a la vejiga por satura, bot6én o tubo anasto-
mdético.

1. Suturas. — Es el método més nsado.

@. Procedimiento de Bazy-Budinger. — Laparotomia media; descubri-
miento del uréter en el estrecho superior; eleccién del punto que se abocara a
la vejiga; este punto serd lo més bajo posible. A ese nivel, incisién del perito-
neo preuretérico, movilizacién y luego seccién del condueto sobre una compresa
aisladora. Ligadura definitiva del cabo inferior. Ligadura temporal, poco
apretada y a distancia del cabo superior.

Si se trata de una seccién operatoria, todos esos preliminares serdn inttiles
y es la superficie de seccién lo que se habri de abocar a la vejiga cuando
la mreterorrafia sea imposible.

Sea como quiera, el cabo superior se dilata con la sonda y se corta a bisel
o se incinde longitudinalmente.

Se descubre la vejiga y el punto de aboecamiento escogido en el fondo infe-
rior y lo més préximo posible del orificio uréterovesical normal.

Se pone el uréter en contacto con la vejiga y tres asas perforantes, una
posterior profunda, las otras dos anterosuperior y anteroinferior, colocadas a
3 milimetros arriba de su borde libre al que dividen en tres partes iguales. En-
frente se practica en la vejiga una incisiébn de 8 a 10 milimetros. El cabo
interno del asa profunda se pasa entonces de dentro afoera a través del labio
posterior de la incisién vesical, abarcando musculosa y mucosa, y luego se ata
con el cabo externo correspondiente. Se introduce en el uréter, a través del
orificio, nna sonda uretérica previamente colocada en la vejiga. Las dos asas
restantes se pasan anilogamente por el borde anterior de la ineisién vesical y
se atan. Entonces se entierra la sutura ucéterovesical en un pliegne vesical
formado por tres o cuatro puntos superficiales que cargan la pared muscaular

(1) Baigue, T. de Paris (1895), n.® 53; Boari, Ann. des mal. des org. gen. urin. (1899), pag. 1059,
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de la vejiga y la adosan a si misma por encima del uréter. Un punto o dos
fijan el uréter a la vejiga por detras del abocamiento para evitar toda traccién.

Finalmente, se reconstitaye el peritoneo.

b. Procedimiento de Baldy-Krug.— El uréter es invaginado en la vejiga
con el auxilio de tres asas perforantes que atraviesan el extremo libre a 3 mi-
limetros de la superficie de seccién, entran en la vejiga por la hendedura vesi-
cal y atraviesan esta pared de dentro afuera a algunos centimetros de dicha
hendedura. Después de la invaginacidn, el contorno del orificio vesical es
reunido con la saperficie externa del eabo uretérico invaginado.

¢. Procedimiento de Boari. — Cnando el cabo uretérico es demasiado
corto para liegar hasta la vejiga, aun después de desprender las inserciones
pibicas de aquélla (Witzel), se diseca en la pared anterosuperior de la vejiga
una larga lenglieta, de 1 centimetro de ancho, que se sutura borde con borde
sobre una sonda introducida por la vejiga hasta el uréter, Este colgajo vesical
queda asi transformado en una especie de conducto suplementario en el que se
invagina el segmento uretérico primitivamente demasiado corto.

£s la misma técnica que ha propuesto Depage para la gastrostomia (véase

pag. 818).

2.° Boton de Boari.—Un tabo hueco terminado en un extremo
por una ancha placa fija, en el otro por un ligero reborde saliente. Sobre este
tubo resbala una placa movible que, empujada por un resorte, tiende a ejercer
presi6én sobre el reborde saliente del tubo.

Fig. 1200, — Tubo uretérico de Chalot Fig. 1201. — Tubo uretérico de Chalot, colocado

Tres calibres diterentcs AA,vejiga urinaria, BB, uréter; ee’, tubo; d, ligadura de fijacién

ee', hilos vésicouretéricos
El cabo uretérico se fija por una ligadura sobre el reborde del tubo. La
placa movible, empujada hasta ponerla en contacto con la placa fija, es intro-
ducida con ella en la abertura vesical que se ha provisto de un hilo formando
cordén de bolsa. Esta placa, empujada por el resorte, rechaza la pared vesical
hasta llegar al contacto con el eabo aretérico. Una sutura de seguridad reune

vejiga y uréter.
El botén es extraido, algunos dias después, por la uretra, con ayudade un

hilo previamente sujeto a su base.
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3.° Tubo de Chalot. — Es un tnbo de cobre niquelado, de 3 cen-
timetros y medio de largo, de un diAmetro de 3 a 5 milimetros, ligeramente
conico en cada extremo y provisto en sn superficie de una ranura circular y en
uno de sus extremos de dos agujeritos por donde pasa un asa de seda (figu=-
ra 1200).

Se fija el uréter sobre el tubo por una ligadura atada sobre la ranura cir-
cular. Se abre la vejiga. El asa de seda fijada en el extremo del tubo es atraida
a la vejiga y luego a la uretra y al meato.

El tubo y el uréter son entonces invaginados en la vejiga y los bordes de
la incisi6én vesieal se fijan al aréter invaginado por una corona de puntos
superficiales (fig. 1201).

El tubo es extraido por la uretra aigunos dias después con ayuda del asa
de seda que sale por el meato.

B. —Via extraperitoneal

S6lo se emplea excepcionalmente y comprende tres procedimientos,

a@. El procedimiento transvesical, en el cnal el uréter es descubierto por
cistostomia previa,

b. El procedimiento iliaco, en el que el uréter es descubierto por ineci,
sién paraperitoneal.

c. El procedimiento vaginal empleado en las fistnlas uréterovaginales.
Por incisi6n vaginal, se diseca el uréter, se lo aisla encima de la fistula, se lo
refresca e introdnce en la vejiga que se abre enfrente y es suturado a ésta
sobre una sonda introducida por la uretra,

§ 3. — URETEROOCOLOSTOMIA (1)

El uréter puede ser abocado en el intestino delgado, en el recto o en el
colon. Este tiltimo punto es el méas favorable y el més usado.

El abocamiento se puede realizar por el botén de Boari, el tnbo de Chalot
o la sutura.

Botén y tobo serdn utilizados como en la ureterocistostomia, reempla-
zando aqui la pared célica o la pared vesical.

En el procedimiento de la sutura se pueden emplear dos técnicas,

La primera consiste en unir el ecabo uretérico a la incisién célica por dos
planos de suturas: profundo y superficial, andlogos a los que se emplean en la
anastomosis intestinal.

La segunda, més compleja, tiende, para evitar la infeccién ascendente,
a fijar el segmento uretérico en el intestino detrds de una especie de valvula
formada por el repliegue de un eolgajo mucoso. Una ineisién en §_J levanta un
colgajo seromuscular de pediculo superior. En los mismos lindes se incinde,
repliega y sutura la mucosa a sus 4ngulos, constituyendo una véalvala con dos
caras mucosas. El segmento uretérico se fija detris de ella, entre ella y el
colgajo seromuscular que se extiende sobre él. Una sutura de cubierta, sero-
serosa, completa la sutura y crea en el uréter un trayecto oblicno intraparietal
que recuerda la disposicion vesical normal.

(1) ‘Consaltese Sonneira, T. de Paris (1893-1899), n.° 517; Duval y Tesson, Ann. des mal. des org,
gén. urin. (1900), pag. 269,
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§ 4. — URETEROSTOM{A CUTANEA (1)

Procedimiento de excepeién, utilizable solamente cuando los otros injertos
sean inaplicables,

Se ligara y termocanterizara el cabo inferior,

Se aislar4 y suturara el cabo superior a la herida abdominal o a una inei-
§i6n lumbar hecha con este objeto, con ayuda de cuatro pauntos perforantes.
Se dejard una sonda permanente durante varios dias, reemplazéndola luego
por un aparato colector.

Se practicara la nefrectomia secundaria siempre que sea posible,

Vv

Rifisn. Pelvis renal

[ —EXPLORACION QUIRURGICA DIRECTA DEL RINON

Dos vias conducen al rifién: la via posterior o lumbar y la via anterior
o abdominal llamada también transperitoneal,

§ 1. — Via LUMBAR

a. Posicion del operado y del operador. — El enfermo se acuesta sobre el
lado sano con la escotadura costoiliaca elevada por una gruesa almohada
cilindrica destinada a alejar la duodécima costilla de 1a cresta iliaca correspon-
diente, a fin de ensanchar el campo operatorio (fig, 1202).
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Fig. 1202, — Posici6n del entermo para las intervenciones renales (Ricard y Laumay)

El muslo del lado sano se coloca en flexién sobre la. pelvis y descansa
sobre la mesa; el otro queda extendido; el brazo correspondiente dirigido hacia
adelante. Se puede, para realizar esta actitud, recurrir ventajosamente al
doble plano inclinado de Cuoningham (2) (de Boston).

El operador se coloca al lado de la espalda; su ayudante enfrente de él.

b. Inecisi6on de la pared. — Se han propuesto an gran nimero de incisio-
nes, unas verticales, paralelas al borde externo de la masa sacrolumbar; otras
transversales, paralelas a la duodécima costilla; otras oblicuas, intermedias.

Describiremos solamente la mejor de todas, la incisidn rectocurvilinea

de Gayon.
Reconézease la duodécima costilla, su longitud (costilla larga oblicua,

(1) Trekski, T. de Paris (1892), n.? 157.
(2) Cunningham, Boston med. and surg. journ, (1903), pag. 597.
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costilla corta transversal) y su extremo libre — la cresta ilinca; — el borde
externo de la masa sacrolumbar, a 8 centimetros aproximadamente de la linea
espinosa.

En el borde externo, a 8 centimetros de la linea media y sobre la tltima
costilla (duodécima si es larga, undécima si la duodécima es corta transversal),
empiécese una incisién primero casi vertical, que
lnego se encorva, concava hacia delante, para |
correr paralela a la cresta iliaca y a un través de
dedo arriba de ella hasta el tubéreulo de la fascia
lata (fig. 1203).

Incindase sucesivamente: la piel, el tejido
celular a veces extremadamente grueso, el pri-
mer plano muscular (gran dorsal arriba, oblicuo
mayor abajo), el segando plano muscular (serrato
menor inferior arriba, oblicuo menor abajo), con
el nervio abdéminogenital que se desvia hacia
abajo; el plano aponeurético (aponeurosis del
transverso) y lléguese a la grasa amarilla peri-
rrenal,

Se ha de cortar la aponeurosis del transverso
exactamente delante del borde perceptible de la
masa sacrolumbar,

[acia arriba conviene, para ensanchar el : m 2l :
campo, cortar el ligamento costolumbar de Henle, F'gl‘in?:ﬁ;&i;i‘:ﬂ;‘,::::";1:::
tenso como una cuerda, después de baber cui- nay).
dadosamente separado con el dedo el fondo de
saco pleural y los tejldos vecinos que se encuentran en la cara profunda de
ese lizamento. Se incinde el ligamento poco a poco; se comprime la dltima
intercostal, ei se la corta; se sutura inmediatamente 1a plenra, i por descuido
faese abierta,

¢. Denudacién y aislamiento del rifién. —Hundanse profundamente los
dos indices en la herida y despréndase con algunos golpes la masa grasosa
profunda que envuelve al rifién.

Ruéguese al ayndante anterior que empuje fuertemente el 6rgano hacia
atras. Desgarrese o incindase entonces la atmésfera grasosa del rifion, dirigién-
dose adentro y atras para evitar con seguridad el fondo de saco peritoneal que
cabre el borde externo del 6rgano. El rifién aparece; dos pinzas cogen los
labios de la cdpsula grasosa, mientras los indices prosiguen la denudacién en
el borde posterior, las dos caras y los dos polos del riiién, que son sgcesiva-
mente desprendidos.

Atraigase entonces el 6rgano a la herida por una serie de tracciones sua-
ves; complétese la denudacion del hilio y del pediculo para reconocer ¢l uréier
(plano posterior) y los vasos (plano anterior).

Practiquese entonces el acto operatorio necesario.

d. Sutura de la herida lumbar. — Previa hemostasia, sutirese sucesiva-
mente: la cipsula adiposa del riién, el plano aponeuromuscular profundo, el
plano muscular superficial gue se solidariza con el precedente, y la piel.

Es casi siempre til desaguar por el &ngulo inferior de la herida, introdu-
ciendo el tunbo hasta tocar el rifién. 4
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§ 2. — Via aBpommNaL (1)

a. Posicién del operado. — El enfermo se coloca extendido sobre la
espalda; el cirvjano se coloca en el lado enfermo.

b. Incisién de la piel.—H4gase una laparotomia lateral por el borde exter-
a0 del musculo recto mayor, partiendo del extremo anterior de la décima costi-
lla para descender mas o menos abajo del ombligo, segiin el volumen del rifién.

Abierto el peritoneo, separada hacia dentro, por medio de c¢ompresas,
la masa intestinal, el rifién aparece bajo el peritoneo parietal, cubierto parcial-
mente por los 4ngulos célicos derecho o izquierdo.

¢. Incisién y marsupializacién del peritoneo posterior. — A la derecha
como a la izquierda, para evitar la herida de los vasos c6licos, hay que incin-
dir el peritoneo posterior por encima del colon o por faera de él, para despe-
garlo y apartarlo hacia dentro, Cuando el rifién est4 enteramente cubierto por
el colon, lo cual ocurre sobre todo a la izquierda, esa incisién externa es abso-
lutamente necesaria,

Incindido el peritoneo, se despegan los bordes y se los snjeta por medio de
pinzas o de suturas a los bordes correspondientes de la incisién peritoneal ante-
rior para cerrar la gran cavidad peritoneal (Villard-Poncet).

Se procede entonces a la intervencién renal propiamente dicha,

d. Sutura del peritoneo. Desagiie, — El peritoneo posterior se fija definiti-
vamente al peritoneo anterior por una sutura de punto por encima serose-
rosa (Terrier) que estrecha al mismo tiempo la abertura peritoneal posterior,
Se coloca un tubo de desagiia sumergido en la celda renal,

Entonces se cierra la pared abdominal por una sutura en masa o en planos

superpuestos,

II. — NEFROCAPSECTOMIA. DESCAPSULACION RENAL (2)

Esta nueva intervencién, preconizada por Edebohls, practicada en Francia
por Pousson, Sorel, Jaboulay y Albarran, se aplica a las nefritis crénicas inters-
ticiales o epiteliales (mal de Bright),

Cuidados preliminares, — Reposo en ecama y régimen lacteo durante una
semana.

Manual operatorio.— Descubrimiento del rifi6n por la incisién lumbar rectc-
curvilinea; exteriorizacién del rifion. Seccién y aislamiento de la capsula gra-
sosa. Incisi6én de la cdpsula fibrosa en el borde convexo del 6rgano y separa-
cién de esta cdpsunla sin brutalidad hasta la pelvis renal, ya con el dedo, ya
con instramento romo. Reseccién de la capsula aislada. Hemostasia por com-
presién. Reduccion del rifisn en su celda. Reunién sin desagiis,

Hay que proceder con rapidez y operar siempre los dos rifiones en una

(1) Terrier, Rev. de chir. (1837), t. VII, pag. 342; Villard, Gas. hebd. de méd. et de chir. (1898), pa-

gina 121,
(2) Elebohls, Medical News, 22 de Abril de 1899; Medica! Record (1901, 1902, 1903 y 1904); Boston

med. and, surg. journ., 2 de Junio de 1904; Le Nouzne, T. de Paris (1904).
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sesién. Para mayor comodidad, Edebohls acuesta al enfermo sobre el vientre,
descansando éste sobre una almohada de aire.

I1I. — NEFROTOMIA

Es la incisi6n simple del rifién, interesando o no su pelvis, y segunida de
sutura. Poede ser exploradora o destinada a extraer cAdlculos (nefrolitotomia)
o bien a restaurar la pelvis renal y el uréter (ureteropielostomia),

1.° Netrotomia exploradora.—Es la nefrotomia ideal, enando
va segunida de la sutura inmediata y completa del rifi6n,

a. Exteriorizacién del rifion. — Se la practica por via lumbar, como se ha
dicho anteriormente,

b. Hemostasia preventiva, — Se realiza por la compresién del pediculo
renal, ya por medio de unas pirzas
eldsticas muoy sunaves, o de una li-
gadura eldstica poco apretada, ya
mucho mejor alin por presién digi-
tal entre el pulgar y el indice (pal-
ma hacia abajo) del ayudante o
entre el medio y el indice (palma
al aire) (fig. 1204),

¢, Secci6énrenal. —Para respe-
tar los vasos, se debe hacer en el )
Bend d 2 Fig. 1204. — Hemostasia preventiva por compresion
orde convexo donde no existen digital. Incisién del borde convexo del rinon (Ri-
mas que capilares y mantenerse pa- card y Launay),
ralela a este borde, Pnede ser total,
cuando interesa toda la convexidad del rifién, hendido asi en dos mitades,
o bien parcial, cuando abre solamente el polo superior, el polo inferior o la
arte media. La nefrotomia inferior, limitada al ciliz y al asta correspon-
diente, es comoda para el desagiie
de la pelvis renal,

d. Exploracién intrarrenal, —
El indice, ayndado por la palpa-
cién exierior del érgano, explora
minunciosamente las dos mitades
del rifién y particularmente las as-
tas inferior y superior,

W
Fig. 1205. — Sutura de la incisién renal por medio de €. Exploracidn intrauretérica.
puntos en U (Ricard y Launay) — El rifién, ampliamente abierto,
es ligeramente basculado para bo-
rrar la corvadura angular del uréter en su origen. El dedo explora la pelvis y
uego es reemplazado por una bujia n.° 12 que se introduce lo més que se pueda.

f.- Sutura del rifién. Nefrorrafia, — Las dos superficies de secciéon renales
son aproximadas y suturadas en dos plancs: plano profundo con gruesos cat-
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guts, poco apretados, distantes 1 centimetro, penetrando al menos & 1 centime-
tro de los bordes de seccién; —plano superficial con hilos delgados que com-
pleten la coaptaci6én, sin morder el parénquima (fig. 1205).

g. Sutura de la herida lumbar, — Con o sin desagiie y en dos planos.

2.° Nefrolitotomia.— El rifién es descubierto, exteriorizado e
incindido en su borde convexo. i

La extraccion de los céleulos se hace con el indice o con ayuda de pinzas
y tenacillas especiales, de cucharillas o de ganchos romos diversos.

Cunando el cilculo estd enclavado, a veces eonviene triturarlo en el sitio
mismo o fragmentarlo para conseguir su extraccién (nefrolitotricia).

Después de quitar el o los cdlculos, el rifién serd suturado o desaguado.

1V. — PIELOTOMIA

Es la talla de la pelvis renal, practicada por pielitis supurada o calculosa.

Comprende los tiempos sigunientes:

a. Descubrimiento y exteriorizacién del rifién por la incision lnmbar que
acabamos de describir,

b. Incisién longitudinal de la pelvis descubierta, Extraccion de los cdlen-
los por expulsién o con ayuda de pinzas.

¢. Sutura de la pelvis, si est4 aséptica. Desagiie simple, si esta infectada.

d. Suatura de la pared lumbar,.

A pesar de que ciertos eirujanos emplean sistemdticamente la pielotomisa
con preferencia a !a nefrotomia, expone, macho més que ésta, a la persistencia
de una fistula, y por este hecho no conserva sino indicaciones excepcionales
(Leguen),

V.— NEFROSTOMIA (1)

Es la abertura de la pelvis renal a través del parénquima del rifién, segnida
de la satura de los bordes de la incisién renal a los bordes de la inecisién paries
tal, a fin de establecer un desagiie y una fistulizacién permanentes o tempo-
rales.

La nefrostomia se aplica ordinariamente a las retenciones renales sépticas
(pionefrosis) o asépticas (uronefrosis), mas rara vez a la anuria calculosa.

a. Elrifién es descubierto por la incisién lumbar rectocurvilinea. A veces,
para llegar hasta él, es necesario atravesar ya un absceso perinefritico, ya
una zona més o menos densa de perinefritis esclerolipomatosa.

En las hidronefrosis o en la anuria calculosa, el rifién serd denudado
y exteriorizado lo més posible. En las pionefrosis, al contrario, basta descubrir
bien el borde convexo,

b. Se sutaran los bordes de la cipsula adiposa & los planos musculares de
la pared.

c. Se toca la superficie de la herida con la disolucién fenicada fuerte
(Gayon).

d. Se incinde el rifién en sa borde convexo a nivel del punto més flue-

(1) Guyon, Ann. des mal des org. gén. urin. (1890), pag. 393, y XIle Congr. fr. de chir. (1898),
pag. 15.
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tunante, después de haberlo vaciado por aspiracién si estd demasiado dis-
tendido.

En cada labio de la herida renal se pasan tres asas de traccién y luego se
abren anchamente las diferentes celdas purulentas con los dedos o las tijeras,
de modo gqne se las transforme en una cavidad @nica. Se comprimen los vasos
que resultan seccionados y se procura proceder particunlarmente a la explora-
cién y a la ancha abertara de los polos renales y de los chlices correspon-
dientes.

Si hay célculos se extraen, con o sin fragmentacién previa.

So limpia el rifién con torundas montadas o con un chorro de liguido asép-
tico.

e. Se procara comprobar la permeabilidad del uréter por medio del cate-
terismo retrégrado; si se consigue, se coge en la vejiga el extremo de la sonda
con un litotritor para hacerla salir por el meato.

f. Por iltimo, se fija el rifién a la piel con ayuda de gruesos catguts o
més simplemente de los hilos de traccién, Se eolocan dos tnbos gruesos en la
bolsa renal mantenidos por alganas mechas. Se cuida de poner uno de los tubos
en el asta inferior a fin de desagaar bien en el punto declive. Se estrechan lige-
ramente los dos 4ngulos de la herida cutidnea.

Se cabre la herida con un aposito absorbente muy grueso.

VI. — EXCLUSION DEL RINON

Propuesta por Jaboulay para los casos de tuberculosis renal en que el
rifién enfermo conserva todavia una capacidad fancional apreciable y en que
geria peligroso, para la emuncién urinaria, suprimirlo bruscamente por una
nefrectomia,

Consiste en descabrir el riién, en aislar, ligar y cortar el uréter, en fijar
a la piel el cabo inferior de este conducto y en practicar, finalmente, uua
ancha nefrostomia,

Se obtiene asi la derivacién completa de la orina hacia la piel. Se suprime
la inoculacion posible de la vejiga por el uréter y se provoca la atrofia progre-
siva del riftén excluido, bastante lentamente para permitir una hipertrofia com-
pensadora del rifién opuesto.

VII. — ABSCESOS PERINEFRITICOS

1.° Abscesos posteriores o lumbares, — Son los abscesos clasicos, los mas
frecuentes, a menudo en forma de alforja, con bolsa superficial subeutdnea y
bolsa profunda submuscualar,

Estos abscesos serdn abiertos por una incisién lumbar rectocurvilinea,
practicada a lo largo del borde externo de la masa sacrolumbar (véase Zxplo-
racién del rifién, via lumbar). Las diversas capas seran incindidas extensa-
mente hasta la colecciéon profunda. Se comprobara el estado del rifion para
practicar, si es necesario, una nefrostomia. Desagiie amplio con herida abierta.

2.° Abscesos anteriores o abdominales., — En este tipo, bastante raro,
habri que intervenir por la via abdominal (véase Exploracidn del rifidn, via
abdominal),
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Mediante una incisién en el borde externo del misculo recto mayor, se
alcanzara el tumor. Si las dos hojas, anterior y posterior del peritoneo, son
adherentes, se incindird directamente. En caso contrario, se las unird primero
con cuidado por una serie de puntos en U para proteger la gran serosa y luego
se abrira la bolsa,

VIII, — NEFRECTOMIA

Es la ablacién del rifién. Se la ejecuta por via lumbar o abdominal. Puede
ser primitiva o secundaria a una nefrostomia previa, total o parcial (reseccién
renal), extra o subcapsular.

§ 1. — Via LUMBAR

1.° Nefrectomia extracapsular (1).— «. El riién es descu-
bierto por la incisién rectocurvilinea, que se prolonga hacia abajo, a lo largo
de la cresta iliaca hasta las dimensiones necesarias, cuando el riiién es volu-
minoso,

En las nefrectomias por cdncer, Grégoire prefiere una incision en I cuya

parte media, vertical, va desde el borde costal a la cresta iliaca en la prolon-
gacién de la linea axilar anterior, mientras los extremos ge encervan de atréis
adelante, a lo largo del borde costal por arriba, de la cresta iliaca por abajo,
en una longitud de 4 a 5 centimetros o més, segin las necesidades,

Se traza y levanta asi un verdadero colgajo de base anterior.

b. El hilio y el pediculo vascular se desprenden luego y se denudan tan
lejos como sea posible, pero con prudencia para evitar el desgarro de los vasos
del hilio, la abertura del peritoneo o la herida de la vena cava, de la aorta, del
intestino, a veces adherentes.

¢. Se procode luego a la ligadura y a la seccion del pediculo.

Si es largo y si se punede exteriorizar el rifién, se aislara primero el uréter,
que seri seccionado con el termocauterio entre dos ligaduras sobre una com-
presa aisladora.

En las nefrectomias por pionefrosis se debera, para evitar la infeccién de
la herida operatoria por algunas gotas de pus escapadas del uréter, cuidar
particularmente la proteccién de la herida. El uréter sera seccionado entre dos
pinzas o ligaduras sobre una compresa aisladora y su superficie de seccién
serd minnciosamente tostada con el termo.

Se colocara lnego sobre el pediculo vascular una sélida ligadura en masa
(seda o catgut gruesos) que se pasari con una aguja roma gruesa. Se secciona-
rin los vasos a buena distancia hacia abajo y luego, volviendo a tomar el
muiiéon, se comprimirs aisladamente cada una de las ramas vasculares seccio-
nadas y se las ligara también aisladamente.

Si el pediculo es corto, se lo comprime con uno o dos clamps poderosos,
cortandolo lo m4s lejos posible hacia abajo del clamp. En la superficie de sec-
ci6én se comprime y luego se liga aisladamente cada vaso. Arriba del clamp se
pone una ligadura de seguridad que aprieta el pediculo en masa.

d. El cabo inferior del uréter, cerrado por una sutura y aseptizado con el

(1) R. Grégoire, Presse médic., 5de Enero de 1905, pag. 49.

-
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termo, puede ser abandonado en el fondo de la herida, pero serd& mucho mejor
exteriorizarlo y sutararlo a la pared.

e. La herida, previa hemostasia, es snturada por planos, dejando un des-
agiie profando en contacto del pediculo seccionado.

2.° Nefrectomia subcapsular (1).—a. El rifién se descubre
como ya se ha dicho.

b. La cépsula propia es incindida en todo el borde convexo, sus bordes
son cogidos con pinzas y despegados poco a poco hasta ilegar a nivel del hilio,
lo mé4s lejos posible.

c. Como la ligadura directa es casi siempre imposible, se coloca en el
pediculo un sélido clamp; se secciona el pediculo y se deja el clamp perma-
nente si no se puede colocar un hilo para reemplazarlo.

3.° Nefrectomia parcial (2). (Reseccién renal.) — El rifién es
descubierto y denudado lo m&s posible, a fin de movilizarlo y de exterio-
rizarlo,

Un ayudante practica la hemostasia provisional comprimiendo el pediculo.

La parte enferma se quita por reseccién cuneiforme con el vértice dirigido
hacia la pelvis renal,

Luego se restaura el rifién por nna sutura en dos planos, profando y super-
ficial, afrontando las dos superficies de seccién. Si la pelvis renal ha sido
abierta, se practica separadamente su sutura.

Entonces se cesa la compresién del pediculo; se verifica la hemostasia; se
afladen, 81 es necesario, nuevas sutaras.

Finalmente, se reune la herida exterior, con desagiie.

§ 2, — Via ABDOMINAL (3)

Se aplica a los grandes tumores que por su volumen seria imposible extir-
par por la via lumbar,

El vientre es abierto en el borde externo del miisculo recto anterior (véase
pag. 1032).

El peritoneo posterior es incindido en el borde externo del colon y el intes-
tino es rechazado hacia abajo y adentro y después se juntan los labios de la
incisién del peritoneo posterior a los del peritoneo anterior por marsupializacién
previa (Villard-Poncet).

Luego se desprende y denuda el rifién y se aisla y secciona el pediculo
entre dos ligaduras con catgut grueso.

El uréter, cortado entre dos pinzas de Kocher y termocauterizado, es,
o bien fijado a los labios de la herida parietal, o bien enterrado por algunos
puntos de sutura. A veces es ventajoso resecar de él la mayor parte posible,
8i es invadido por el mal.

Después se cierra la herida, previa marsupializacién definitiva y desagiie
transperitoneal (Terrier). Esta marsupializacién secundaria no tiene razén de
ser cuando se ha practicado la marsupializacién previa de Villard. Se hace del

(1) Ollier, Ile Congr. fr. de chir. (1887). pag. 148.

(2) Gervais de Rouville, I'. de Paris (1894).

(3) Terrier, Rev. de chir. (1887), t. VII, pag. 342; Villard, Gas. hebd. de méd. et de chir. (1898),
pag. 121.
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mismo modo por satura de los labios del peritoneo posterior a los del peritoneo
anterior.

I1X. — NEFROPEXIA

La nefropexia, mal llamada nefrorrafia por algunos, es la fijacién del rifién
a la pared lumbar para mantenerlo en situacién normal.

Hoy se la practica exelusivamente por la via lnmbar y sin refrescamiento
renal,

1. Procedimiento de Guyon Albarran (1).— Descubierto
el rifidn por la incisién oblicua y mien-
tras un ayudante lo empuja hacia la
herida lumbar ejerciendo una fuerte
presi6n por la pared abdominal, fra-
giiese con el dedo, a través de la cap-
sula adiposa, una brecha que permita
llegar hasta el rifién. Coéjanse los dos
colgajos de la cépsula grasosa con pin-
zas planas, pinzas en T o pinzas peque-
fias de enadro, por ejemplo, y emplear-
las para atraer m#s y més el rifion hacia
la herida lumbar.

Una vez hecha la decorticacién del
rifién, que es muy facil, atrdigase el
6rgano fuera de la herida y reséquese
toda la parte exuberante del collarin
grasoso que le rodea, precauncién de la
mayor importancia para favorecer la
formaciéon de las adherencias; esta re-
geccion se hace con preferencia con los
dedos, evitando asi la hemorragia que
producirian las tijeras y la neeesidad
de las ligaduras.

Fig. 1206, — Nefropexia. Procedimiento Hacia atrds es por donde conviene

de Guyon sobre todo despojar bien el rifién de la

grasa que lo envuelve, pues la cara an-

terior del cuadrado lambar debe aplicarse directamente sobre la superficie
denudada del rifién, sin interposicién de tejido alguno.

Fijese el rifién por medio de tres hilos dobles de catgnt fuerte que se pasan
a través de su borde externo a 1 buen centimetro de profundidad, con una
larga aguja carva. Evitese, sin embargo, interesar los ecélices. Leguen (2) ha
referido 1iltimamente un caso de fistula urinaria por hilo infectado que atrave-
saba un c4aliz, fistula que necesit6 la nefrectomia.

El hilo superior atraviesa el rifién en la unién del tercio superior con los dos
tercios inferiores, el hilo medio corresponde a su parte media y el hilo inferior
a la uni6n de los tres cuartos superiores con el cuarto inferior. He aqui cémo se
emplean estos hilos dobles: primero, para prevenir la seccién del rifién por su

47 e
£ £ 4

(1) P. Delagéniére, T. de Paris (1892); Albarran, Ann. des mal. des org. gén, urin. (1895),

pags. 507 y 673,
(2) Legueu, Assoc. frang. d’urol., 24 de Octubre de 1903.
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constriceién, higase, como Guyon, en el punto de entrada y de salida de cada
asa, un nudo doble, y reténgase cada extremo del asa con unas pinzas de pre-
sién. Luego redtizcase el rifion, coldqueselo en buena posicién, y suspéndaselo
con la primera asa a la duodécima costilla, atando alrededor de ella primero
los dos eabos anteriores y luego los dos cabos posteriores, habiendo sido pasado
cada uno de los dos cabos por medio de una aguja curva de Reverdin, que
penetra a nivel del borde superior de la duodécima costilla. Mientras se ata la
primera asa, se empuja el rifién hacia arriba, se oculta bajo las costillas su ter-
cio snperior y se lo mantiene vertieal.

Atense en segundo lugar, entre si, los cabos del asa media, de tal suerte
que los cabos anteriores comprendan una parte (la mas profunda) de la pared
muscalar correspondiente y los cabos posteriores abracen el cunadrado lumbar
¥y hasta una porciéon de la masa sacrolumbar.

Atense, en tercer lugar, también entre si, los cabos de la 1ltima asa.

Sutirese, finalmente, el resto de la pared muscular con catgut, y, por
debajo del todo, la piel con crin de Florencia, ordinariamente sin desagiie.

<. Otros procedimientos. —Se han propuesto otros procedi-
mientos més complejos y menos eficaces; s6lo indicaremos dos,

a. Nefropexia capsular (1), — Canac-Marquis descubre el riién por una
Inecisién de 10 centimetros paralela a la duodécima costilla, lo despoja de su
cipsula grasosa, incinde la capsula propia y la separa del rifién en una anchu-
ra de 3 a 4 centimetros, Hemostasia por compresi6n, Iija entonces los dos
labios de la cApsula a los labios musculares de la herida por una crin en ziszis
¥ luego cierra la herida con algunas erines en ocho de gnarismo, Todas estas
crines se quitan hacia el vigésimo dia, después del cual el enfermo abandona
el deciibito dorsal,

Este procedimiento ha dado al autor 281 curaciones. Sin embargo, segiin
Keen y Albarran, expone a la recidiva, y iinicamente deben quedar en la prac-
tica los procedimientos de sutura transrenal,

b. Nefropexia con hilos amovibles (2). — Jonnesco fija el rifién con hilos
en U que atraviesan el 6rgano y los labios de la incisién lumbar, hilos que
retira al décimo dia.

Después de la operacién, la enferma debe guardar el reposo horizontal
por lo menos durante tres a cnatro semanas; y, antes de levantarse, sera pro-
vista de una faja adecnada con pelota, que llevara durante tres meses, evitando
los grandes esfuerzos y los trabajos penoscs.

(1) Canac-Marquis, Presse médic, (1903, t. 1, pag. 24.
(2) Jonnesco, Reo. de gyn. et de chir. abdom, (1897), pag. 925.






