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En mi curso de Clinica Quinirjica, seguido con el
Profesor Ventura, Carvallo E. del afio 1900-1901, tuve
ocasion de observar algunos casos de rifion flotante i de
oir disertar sobre su tratamiento, tanto a mi profesor
como a otros cirujanos. No encontrando uniformidad en
sus opiniones, decidi emprender el estudio de esta enfer-
medad, resultado del cual es este modesto trabajo.

Presento en él una suscinta relacion de la anatomia
del rifion i ademas una breve esposicion de la etiolojia,
anatomia patoldjica, sintomatolojia, diagndstico, marcha,
prondstico, complicaciones i tratamiento de la enferme-
dad que tratamos. Al final espongo algunas de las ob
servaciones que he podido recojer, la mayor parte de las
cuales las he seguido en el Hospital de’'San‘Vicente'de
Paul.




ANATOMIA

El rifion;es, un organo par, situado en el abdémen, a
los lados de la columna vertebral, al nivel de las dos ul-
timas vértebras dorsales i dos primeras lumbares, por
detras del peritoneo que lo recubre por su cara anterior
i por delante del cuadrado de los lomos.

Son drganos fijos. Son mantenidos en su posicion por
los vasos que los sujetan a la aorta abdominal, i a la cava
inferior, por el peritoneo que los aplica contra el planc
muscular, i por una capa célulo fibrosa que los envuelve
(fascia renal, Testut) a la cual se mezcla tejido adiposo
en mas o ménos cantidad.

Esta tltima es la que se denomina jeneralmente cap-
sula adiposa.

El tejido grasoso de esta cdpsula no se desarrolla sino
a la edad de diez aflos mas o0 ménos.

La cdpsula adiposa es mas desarrollada en la mujer
que en el hombre. Su espesor es desigual, siendo mayor
en la cara posterior, en el borde esterno i en la estremi-
dad inferior que en sus demas partes.

Las relaciones de ambos rifiones son diferentes.

El derecho estd en relacion por su cara anterior: 1.0
con la cara inferior del higado; 2.° con la parte superior
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del colon ascendente i principio del colon transverso; 3.°
con la porcion vertical del duodeno;i 4. con la vena
cava inferior.

Por su cara posterior estd en relacion: 1.2 con el dia-
fragma; 2.° con el cuadrado de los lomos del cual estd
separado por la aponeurosis del transverso, por el lti-
mo nervio intercostal i las dos primeras ramas del plexo
lumbar.

El izquierdo esta en relacion por su cara anterior: 1.°
con 'Ta cola 'del pancreds; 2.2 con el bazo; 3.9 con la wlti-
ma/parte de’ la’ porcion t_ransver,f;a del colon i la primera
del colon descendente; i 4.° con la gran tuberosidad del
estémago.

Por su cara posterior tiene mas o ménos las mismas
relaciones que el derecho.

El borde esterno estd en relacion con el higado en el
lado derecho. En el lado izquierdo con el bazo.

El borde interno descansa sobre el misculo psoas.

Presenta en su parte media el hilo del rifion que estd
atravesado por el pediculo del rifion formado por la ar-
teria 1 venas renales, la pelvis renal|ijel ureter,

Este nace del vértice de la pelvis repal i sigue una di-
reccion vertical hdcia abajo. Estd recubierto por el peri-
toneo que lo separa del intestino delgado por delante, i
por detras estd en relacion con el psoas.

La estremidad superior estd en relacion con las cdp-
sulas suprarenales. La inferior corresponde a la apofi-

sis transversa de la tercera vértebra lumbar.




ETIOLOJIA

El rifon flotante es una enfermedad relativamente
frecuente.

Las estadisticas difieren mucho, segun que los auto-
res hayan reunido los casos de rifion flotante encontra-
dos en autopsias, o los casos en que se ha hecho el diag-
nésticoteén individuots! vivos.

Ast, rpor ejemploy Ebstein ha encontrado dnicamente
5 casos en 3,698 autopsias; Newmann ha encontrado 11
casos en 11,000 autopsias, miéntras que los que han exa-
minado enfermos han encontrado una proporcion mayor
como Skorckewsky que en 1,422 enfermos encontrd 32
casos de rinon flotante.

Todavia hai otros que llegan a un tanto por ciento
mucho mayor; aun en personas tomadas al acaso, como
lo prueban los datos estadisticos llevados por el Dr. Tre-
kaki de Alejandria al XI11o Congreso Internacional de
Medicina de Paris, que tuvo lugar en; 900, de los cuales
se desprende que de cien mujeres drabes cuarenta i dos
(42) tenian rifion flotante.

Por supuesto que esta estadistica es mui superior en
proporcion a otras llevadas en Europa, como la de Lind-
ner, en la que aparece una proporcion de 20 por ciento.

En la clinica del profesor V. Carvallo E., desde el mes
de Mayo de 1900 hasta Octubre del presente afio, sobre
un total de 581 operaciones, solamente 5 han sido por
rifion flotante,

En la clinica del profesor M. Barros Borgoilo, desde
Octubre de 1896 hasta Octubre de 1902, sobre un total
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de 1,085 operaciones solamente 3 lo han sido por rifion
flotante.

Esto no indica que la afeccion sea tan poco frecuente
como se deduce de los datos anteriores, pues a veces no
presenta sintoma propio i en otros las perturbaciones
que se producen no obligan a la jente a recurrir a los

servicios médicos.

El"'5éx0 “én''que 'mas frecuentemente se observa el
riflon: flowante, esiél femenino. En este punto festan de
acuerdo todas las estad{sticas.

Fritz en 35 casos, constata 30 en mujeres i 5 en hom-
bres. Rosenstein habla de una proporcion de 82 por cien-
to i Ebstein de 85 por ciento. Lancereaux en 64 casos
encuentra 55 mujeres i 9 hombres. Laudau encuentra
273 casos en mujeres, en un total de 314lcasos de rifion
flotante.

De los datos tomados en el Hospital de San Vicente
de Paul se desprende que tambien el mayor nimero de
casos de rifion flotante corresponden, al sexo femenino,

Presentamos en este trabajo Unicamente un caso de
rifion flotante en un hombre, tnico que hemos podido

encontrar desde 1898 hasta 19o2.

Tambien se puede considerar la mayor frecuencia de
rition flotante en el lado derecho, punto en el cual con-
cuerdan todas las estadisticas.

De los 35 casos de Fritz, 19 lo eran del lado derecho,
4 del izquierdo i los demas de ambos lados.
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De los 314 casos de Laudau existia la proporcion de
4-1, siendo 14 casos de ambos lados.

Cuando los dos rifiones estdn movibles, lo es mas el
derecho que el izquierdo.

Sin embargo, en uno de los casos que hemos obser-
vado era mas movible el rifion del lado izquierdo que el

del derecho.

[a‘édad én lal¢ual'se presenta mas frecuentemente el
rifion Aotante;) lesnla edad media de 20 a 40 anos. Es
mas comun entre 30 1 40 afios.

Sin embargo, hai casos raros, como los observados
por Stiller (1889) en nifios de 6 a 10 afios de edad.

Se habla tambien de casos conjénitos, pero €stos son
mas bien ectopias ﬁjaﬁ i no rifiones flotantes, pues se ha
encontrado el rifion en diferentes puntos, pero fijo, como
los casos en que estd situado por delante de la columna
vertebral en la parte lumbar; en el dngulo sacro lumbar
sea por delante de éste o a su lado derecho; entre el
sacro i el recto; etc. (Testut.) En estos casos el rifion
estd fijo, haciéndose su irrigacion de una manera anor-
mal, es decir, la arteria renal toma nacimiento en el
punto mas cerca de la aorta o aun puede tomar naci-
miento de la arteria ilfaca primitiva cuando el rifion estd
mui descendido.

Sin embargo, se admiten rifiones flotantes conjenitos,
i serian éstos los que son descubiertos por casualidad,
pues no presentan sintoma doloroso alguno, por lo que
no recurren a los servicios del médico.

CAUSAS DETERMINANTES.—Las causas determinantes
son variadas. Se pueden dividir en locales i jenerales.
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Causas locales.—Entre éstas se pueden citar el au-
mento de voliinen del higado. Este érgano ejerceria
presion sobre el rifion i lo haria descender. Una vez que
el higado disminuye de volimen, el rifion puede quedar
mévil (Tuffier).

Otra causa seria la relajacion siibita de las paredes del
abdémen producida despues del parto. A esto se agre-
garia el que la enferma no guarde el suficiente reposo
en cama i se dedique a sus ocupaciones, haciendo esfuer-
zos 'repetidos.

Alganos iculpan ral corsé; otros, las amarras de los
vestidos. Sin embrgo, el Dr, Trekaki, en lJa comunica-
cion anteriormente citada, trata de probar que el rifion
flotante puede producirse en personas que no usan ni
corsées, ni cinturones. Apoya su opinion en observacio-
nes tomadas entre mujeres drabes i ejipcias las cuales
visten de una manera diferente de las europeas, i no
usan ni corsé ni cinturon.

Otras causas que determinan la produccion de rifion
flotante, son los traumatismos de la rejion lumbar i las
caidas sea de lado, sea de nalgas, sea de, pié  Una de
estas causas, aparece como produciendo un rifion flotan-
te en una de las observaciones que se acompaiian a este
trabajo.

Causas jenerales.—Entre éstas hai que considerar
aquellas que producen un enflaquecimiento jeneral con-
siderable i desaparicion de la cdpsula adiposa del rifion,
como la tuberculdsis en un periodo avanzado.

Hai que agregar ademas los casos de rifion flotante
acompanados de ptosis de los érganos abdominales i
relajacion de las paredes del vientre i del tejido grasoso,

estado que constituye la enfermedad de Glénard.
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Sin{embargo, hai casos en los cuales la ptosis renal no
acompafia la ptosis de los demas drganos abdominales.
De las 42 observaciones de Trekaki, en 13 existia pto-
sis del intestino, del higado, etc., sin que hubiera ptosis
del rifion.

Este mismo doctor cree que no basta una sola causa
para producir el rifion flotante, sino que es necesario una

multitud de causas.
ANATOMIA PATO LOJ ICA

Por lo jeneral el rifion estd sano, de tamafio normal.
Hai casos en que se presenta alargado i adelgazado.
Esto se deberia a la hidronefrosis (Tufﬁcr) o a disposi-
ciones particulares.

La movilidad del rifion puede hacerse dentro de la
cdpsula; junto con la cdpsula, o bien moverse dentro de
la cdpsula i &mbos entre los musculos i el peritoneo,

Los vasos del rinon estan alargados, estando su lon-
jitud en relacion con la movilidad del érgano.

Hai casos de movilidad del rifion a causa de una ano-
malia de su envoltura. En este caso estaria rodeado el
riflon por el peritoneo, el cual le formaria un mesonefros,
Esta sola anomalia bastaria para que el rifion tuviera
movilidad. Estos serian los rifiones flotantes de los in-
gleses, llamando méviles a los demas (Tuffier).

Ninguno de los casos que he observado ha fallecido,
no pudiendo por lo tanto presentar estudios de su anato-
mia patoldjica, apoyados en protocolos de autopsias.




SINTOMATOLO]J{A

Los sintomas que presentan los enfermos que tienen
rifion flotante pueden variar.

No son raros los casos en que el enfermo no acusa
ningun sintoma. El rifion flotante se descubre por ca-
sualidad al examinar al enfermo por otras afecciones.

A veces el enfermo cuenta que despues de un esfuerzo,
déspuesidecun'parto oidespues de una caida, ha sentido
un dolor intensoe;una desgarradura en uno de los flancos;
que este dolor disminuye en la estacion horizontal, que
aumenta cuando se.sientan o ponen de pié, que es per-
sistente, continuo a veces, molesto.

Otras veces, sin referir el principio de la enfermedad
a una causa determinada, dice que siente una tirantez o
una pesadez en el flanco; 1 ademas un tumor que se
mueve cuando se pone de pié o cambia de posicion.

Estos dolores se exacerban a veces por crisis, siendo
en estos casos intensos, e irradiandose en diferentes di-
recciones, partiendo del abdomen i tomando e! torax i
los miembros inferiores.

A estas crisis se acompafian jeneralmente dolores de
cabeza, de estdmago, vomitos i nduseas, polakiuria, re-
tencion de orina.

Se repiten amenudo i terminan por una emision mas
o ménos abundante de orina.

Se trata en estos casos de verdadera hidronefrosis, la
cual seria debida a la compresion o acodamiento del
ureter.

Por parte del aparato dijestivo se pueden considerar

diversas perturbaciones, como son las dijestiones peno
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sas, desarrollo de gases en el estémago e intestinos, i, lo
que es mas frecuente, la constipacion de que se quejan
mui amenudo estos enfermos.

A esto hai que agregar las perturbaciones que se pro-
ducen en el sistema nervioso i que se traducen por pal-
pitaciones, opresion al pecho, sensacion de ahogo, abo-
licion del reflejo farinjeo, ovarias, etc., todas debidas a
la histeria.

A estos sintomas subjetivos hai que agregar los obje-
tivos que resultan ;del exdmen directo del enfermo, en
el cual deben usarse todos los procedimientos de esplo-
racion,

A la inspeccion se puede notar una depresion en la
rejion costo-iliaca. En las personas mui flacas se notaria
ademas un tumor, siempre que el desplazamiento fuera
considerable. Estos dos sintomas se observan rara vez.

A la percusion se notaria una sonoridad anormal en
el sitio correspondiente al rifion. Este sintoma jeneral-
mente no se observa.

El procedimiento de exdmen que da mas datos para
el diagndstico es la palpacion, sobre todo la palpacion
bimanual. Por este procedimiento se''puéde apreciar el
tumor, su movilidad i ademas el peloteo renal.

La palpacion bimanual se ejecuta poniendo una mano,
la izquierda para el lado derecho i viceversa, de plano
sobre la parte anterior del abdémen ila palma de la otta
mano por detras quedando el pulgar en la direccion de
la linea axilar. El enfermo estard en posicion horizontal.

Cuando las paredes abdominales no se relajan bien
se recomienda dar un bafio caliente al enfermo.

Por este medio se nota un tumor liso, de forma renal,
oblicuo, reductible, haciendo la reduccion hdcia su sitio
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normal, por debajo del reborde costal. A veces se toca
solo en parte siendo esta su estremidad inferior. Hacien-
do ejecutar esfuerzos al enfermo, haciéndolo sentarse o
cambiar de posicion, el tumor vuelve a ser accesible a
la palpacion,.

El tumor es a veces indoloro, otras doloroso, pudien-
do entonces el dolor quedar circunscrito al tumor o bien
irradiado hdcia el pliegue inguinal i aun hasta el meato
(Tuffier).

El tamafio del tumor es el de un rifion. Aumenta de
volimen en las crisis dolorosas (hidronefrosis) i en el
periodo de la menstruacion.

El otro sintoma apreciable a la palpacion es el pelo:
teo renal. Se obtiene haciendo presiones rdpidas i enér-
jicas con el pulgar de la mano izquierda i posando la
mano derecha sobre la cara anterior del abdémen, sin
hacer fuerte presion para no inmovilizar el rifion por la
compresion. A cada impulsion del pulgar de la mano
izquierda se nota que un cuerpo viene a chocar con la

mano derecha.
DIAGNOSTICO

El rifion flotante puede ser confundido con tumores
del higado, del bazo, del mesenterio, del pancreas i aun
de los ovarios.

Los tumores del higado dan una macidez que se con-
tinia con el érgano hdcia arriba. Siguen, ademas, los
movimientos del 6rgano que se producen por la respira-
cion.

La vesicula biliar distendida, forma un tumor redon-
deado, poco movil i tambien se continia con el higado.
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Los tumores del bazo tienen mas o ménos los caracte-
res de los del higado., Sin embargo, a veces es dificil ha-
cer el diagnostico.

Los tumores del mesenterio son medianos i tienen
una movilidad lateral. No se reducen como el rifion
flotante,

Los tumores del pancreas tambien son medianos i la
percusion hecha por delante de ellos determina un soni-
do hidro-aéreo. (Le Dentu).

Haique/considerar si el rifion flotante depende de una
causa docal o de una jeneral (Tuffier). Para esto hai que
tomar en cuenta los antecedentes del enfermo, el estado
de los demas érganos abdominales en cuanto a su posi-
cion, la integridad de las paredes abdominales, etc.

La marcha de la afeccion en los casos de que se trate
de un rifion flotante de causa local es lenta, llegando a
lo sumo a aumentar mui poco su movilidad. Ademas la
afeccion queda circunscrita al rifion desplazado.

No asi en los casos en que depende de una afeccion
jeneral. En estos la lesion puede llegar'a’ser doble,
acompafiarse de ptosis de los otros érganos, hernias, etc.

El prondstico del rifion flotante, en cualquiera de los
casos citados no es fatal, estando su gravedad en rela-
cion con el estado jeneral del enfermo i dependiente del
tratamiento a que se someta al enfermo.




Ioggiis

De las complicaciones, la mas frecuente es la hidrone-
frosis que es intermitente i debida por lo jeneral al aco-
damiento del ureter. Puede determinar oclusion intesti-
nal por compresion del intestino. Ademas, pueden pre-
sentarse edemas de las piernas debido a la compresion
de la vena cava. Cuando hai obstruccion de los dos uré-
teres puede haber accidentes de uremia.

Otra complicacion frecuente del rifion flotante es la

tuberculdsis renal.
TRATAMIENTO

Como las perturbaciones que se observan en los en-
fermos que tienen rifion flotante se deben a su desplaza-
miento, el tratamiento debe tener por fin la reduccion
del rifion a su sitio normal. Esto se consigue haciendo
que el enfermo se coloque en posicion horizontal, o en
una posicion que a veces indica el mismo enfermo,.o
bien reduciéndola con la presion ejercida por la mano.
Esto esta indicado, sobre todo, en las crisis dolorosas
que a veces sufren estos enfermos.

Pero esta reduccion es pasajera, pues desdparece en
cuanto el enfermo deja la posicion horizontal o hacé al-
gun esfuerzo. Es necesario, enténces, mantener la re-
duccion.

Se ha propuesto para conseguir este resultado, tres
procedimientos: 1.° el vendaje; 2.° haciendo que el en-
fermo recupere el tejido grasoso en jeneral i por lo tanto,
el perirenal que ayuda al mantenimiento del rifion en su

posicion normal, i 3.° el operatorio o nefropexia.
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Para hacer el vendaje se usa un aparato compuesto de
un resorte que lleva una pelota i ademas un cinturon
eldstico.

El resorte debe ser de una elasticidad bien calculada
segun la resistencia que ha de vencer, el espesor de las
paredes, para que su elasticidad no sea mui débil, pues
no sujetaria el rifion, ni mui fuerte, pues el enfermo no
podria llevarlo (Tuffier). La pelota debe ser ancha, i he-
cha de un material blando, pueden ser llenas de aire,
para'no 'producir escaras.

Lassola/eleccion /déllaparato tiene sus inconvenientes,
como se ve. Pero hai otro mas grave que resulta de su
misma aplicacion, como es la compresion que va a ejer-
cer sobre los 6rganos contenidos en la cavidad abdo-
minal. No hai duda de que si muchos de los fenédmenos
que acompafian al rifion flotante son debidos a la com
presion que ejerce este brgano, aunque en sentido inver-
so, siendo mayor la compresion que ejerce este aparato,
esos mismos fenémenos, 1¢jos de desaparecer, llegardn a
ser mayores en intensidad.

Por esta razon creemos que este medio,de mantener
al rifion en la reduccion debe ser desechado,

Respecto del segundo procedimiento, podemos decir
que su uso puede tener aplicacion en un nimero redu.
cido de casos,

En primer lugar, el rifion flotante debe tener por cau-
sa una enfermedad que haya traido la pérdida del tejido
grasoso del enfermo i que por lo tanto haya desaparecido
el tejido adiposo perirenal. Si se trata de una enferme-
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dad aguda pasajera, el enfermo, estando en cama, no
presenta las perturbaciones que produce el rifion flotante.
En la convalescencia, cuya mayor parte el enfermo ha
pasado en cama, o cuando ménos tranquilo, en reposo,
el organismo vuelve a recobrar su estado normal, se re-
pone, engorda, i el tejido adiposo se desarrolla nueva-
vamente. El diagnéstico no se ha hecho i el rifion, ha-
biendo desaparecido la causa de su movilidad, queda
fijo.

Sidacausa)dépende de una afeccion, de marcha cré-
nica, que produzca enflaquecimiento, su uso casi no tiene
aplicacion. Por ejemplo, en la tuberculdsis. Si el enfermo
no estd en un periodo avanzado, el tejido grasoso peri-
renal no ha desaparecido totalmente i el desplazamiento
no se observa. Sila enfermedad esta en un periodo avan-
zado, el enfermo en un estado de enflaquecimiento con-
siderable, las esperanzas de que el enfermo, por medio
de la sobrealimentacion i reposo, recupere la normalidad
de sus tejidos, i el restablecimiento del tejido adiposo pe-

rirenal i con esto la fijeza del rifion, son mui remotas.

Entramos ahora a considerar el procedimiento quirtir-
jico para mantener la reduccion del rifion o sea la opera-
cion llamada nefropexia.

Esta operacion fué hecha por primera vez el afio 1881
por Hahn, de Berlin, quien suturé la cdpsula adiposa del
rifion a los bordes de la herida.

Muchos eirujanos se han ocupado del procedimiento
para ejecutar esta operacion, varidndolo segun los resul-
tados obtenidos.
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Asi, por ejemplo, despues de Hahn, que fijaba la cdp-
sula adiposa unicamente, se han indicado otros procedi-
mientos, como la fijacion de la cdpsula propia del rifion
ejecutado por varios cirujanos, como Ceccherelli i otros;
la fijacion del rifion mismo i de la capsula adiposa, ima-
jinada por Bassini, etc.

En cada uno de estos grupos se han presentado pro-
cedimientos de fijacion sea de la cdpsula adiposa, sea del
parénquima renal; i aun se han variado los procedimien-
tos de la sutura.

Todo procedimiento "operatorio tiene por base esta-
blecer adherencias entre el rifion i los tejidos vecinos.
La operacion es benigna. En una estadistica, citada por
Tuffier, la mortalidad alcanza a un 4.54 por ciento. En
otra estadistica, propia de este autor, en 30 operaciones
ha tenido un caso de muerte por tétanos a los 13 dias
despues de la operacion.

[Los resultados post-operatorios son casi siempre bue-
nos. En la estadistica anterior se obtuvo 28 curaciones
completas. En el otro enfermo el rifion volvié a ser mo-
vil a causa de conjestiones repetidas del thigado|que
hacian descender el rifion.

Wagner ha obtenido 51.2—64.1 por ciento de curacion
completa i duradera, 15 por ciento de mejorias i 20 por
ciento de fracasos i recidivas.

Albauan, haciendo sutura intraparenquimatosa ha ob-
tenido 78 por ciento de curaciones,

Shede, de 38 casos operados, conoce el resultado de
30. De éstos 2 mujeres histéricas han quedado sin cam-
bio; 1 con enteroptdsis, no ha encontrado mejoria i tiene
molestias considerables; otra se lamenta de que la hayan
operado, pues presenta dolores.




e —

Las demas estan contentas con el resultado.

Los fenémenos jenerales producidos por el rifion flo-
tante desaparecen completamente. Las crisis dolorosas,
los fenémenos del aparato dijestivo, los trastornos ner-
viosos, sobre todo estos iltimos, no se repiten mas en los
enfermos.

Indicactones de la nefropexta.—Esta operacion estd
indicada en casi todos los casos de’riiion flotante,

Los ataques de hidronefrésis intermitente son una in-
dicacion séria de lacoperacion.

L.os;casos(de riflon flotante doble no son una contra-
indicacion de la operacion.

La nefropexia estd contra-indicada en las personas
que estan en un estado caquéctico por otras afecciones
crénicas como la tuberculdsis, por ejemplo.

Para muchos cirujanos es una contraindicacion formal
de la nefropexia, el existir al mismo tiempo que la ptosis
renal, una enteroptdsis, hepatoptdsis, etc., en una pala-
bra en la enfermedad de Glénard.

Sin embargo, hai otros que opinan que aun estos ca~
sos deben ser operados, pues a pesar de que jeneralmen;
te recidivan, traen un alivio al enfermo. Tambien estaria
esta operacion indicada en este caso siempre que las per-
turbaciones que presentara el enfermo fueran debidas,
tinicamente, al displazamiento del rifion.

En los casos de tuberculdsis renal, que muchas veces
acompaiia al rifion flotante, la operacion de eleccion es

la nefrectomia.
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

Consideraré en primer lugarlos procedimientos que
se ejecutan en las Clinicas Quirtrjicas de los Profesores
Carvallo i Barros o sea, los procedimientos de Guyon i
de Obalinski, En seguida describiré algunos que pueden

tener algun interes.

Procepimiento pe Guvon.—Fué imajinado por este
adter‘en 18881 modificado por él mismo en 1891.

Elenfermo se Ccolocal en posicion lateral, apoyado el
flanco no operado en un cojin. Anestesia con cloroformo.

1.° /ucision.—Se hace sobre el borde esterno de la
masa sacro lumbar. Comienza al nivel de la undécima
costilla i se termina a un traves de dedo por debajo de
la cresta iliaca. Se corta piel tejido celular subcutdneo,
a poneurosis i musculos.

2.9 Paso de los hilos.— Se usa el catgut, la seda o el
crin de Florencia. Los hilos deben ser gruesos i se les
pasa con la aguja de Reverdin curva. Se incinde la cdp-
sula adiposa en toda su altura i se hace rechazar el rifion
debajo de las costillas por un ayudante que aplica fuer-
temente el pufio sobre la pared abdominal anterior. Se
pasa a traves del parénquima renal, sobre su estremidad
inferior i a un centimetro por lo ménos de su borde cur-
vexo un hilo doble. Se toman con dos pinzas sus estre~
midades i tirando h4cia arriba, se suspende i se fija el
rifion en la herida parietal.

Se pasa por encima de este primer hilo i de la misma
manera hilos semejantes en nimero de 3 o 4 a un centi-
metro mas o ménos unos de otros.

3.° Sufura.—Se toma una de las estremidades de uno
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de los hilos dobles i se anuda los dos cabos de tal ma-
nera que el nudo esté en contacto directo con el punto
del parénquima renal donde ha penetrado la aguja. Este
mismo nudo se hace en las dos estremidades de cada
hilo.

Los dos cabos de cada hilo se pasan a medio centi-
metro mas o ménos el uno del otro a traves de la cdp-
sula grasosa, la aponeurosis del transverso i una parte
del espesor del tejido muscular. Se anudan juntos i se
cierra fuertemente sinitemor de cortar la sustancia renal.

Lia herida parietal se sutura por planos separados con
crin de Florencia.

Este procedimiento usado en la Clinica del profesor
V. Carvallo ha dado buenos resultados.

A veces se observa que en los dias siguientes de la
operacion la orina disminuye i se enturbia, pero esto pasa
luego i la secrecion urinaria vuelve a ser normal.

Los resultados sobre la fijeza del rifion que se obtie-
nen por este procedimiento han sido discutidos por algu-
nos cirujanos diciendo que no se obtienen adherencias
firmes por él

Dos de las enfermas operadas por el profesor V. Car-
vallo han sido observadas algun tiempo despues de ope-
radas por el jefe de clinica quirirjica doctor Francisco
Navarro, el que constaté que el rifion estaba fijo, i al
cual declararon las enfermas que las perturbaciones que
sufrian dntes de ser operadas habian desaparecido com-

pletamente,

ProcepimiENTO DE OBALINSKL—F ué descrito por pri-
mera vez en el aflo 1897.
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El enfermo se coloca en posicion lateral, apoyado el
flanco no operado sobre un cojin. Anestesia con cloro-
formo.

Incision.—Principia en el dngulo que forma la masa
lumbar con la duodécima costilla i sigue una direccion
oblicua hécia abajo i adelante en una estension de 10 a
12 centimetros segun el caso,

Toma piel, tejido celular sub-cutdneo, aponeurosis i
musculos. Una vez abierta la cavidad abdominal se re-
thaza él'rinon hidcia lacherida por un ayudante. Se in-
cindeslaccdpsula enstoda la estension del borde esterno
del rifion.

Sutura.—El borde que queda en la cdpsula se fija al
borde correspondiente de la herida muscular por cuatro
puntos de sutura con catgut. Si la cdpsula estd mui del-
gada se pasa un punto por el parénquima renal. En se-
guida se suturan los bordes de la herida muscular, tam-
bien con catgut. Por este medio quedan unidos los bordes
de la cdpsula, Despues se sutura la herida parietal por
planos i con crin de Florencia. Jeneralmente uno de los
puntos no se anuda i se deja un drenaje de gasa. Cuando
¢éste se retira se anuda el punto que quedaba sin anudar.

Este procedimiento, que es el que se usa en la clinica
del profesor Barros B., lo hemos visto ejecutar por el
doctor Sierra M. en el hospital de San Borja.

Respecto de los resultados, he visto una enferma dos
meses despues de operada por este procedimiento, en la
cual habian desaparecido todos los fenémenos que pre-
sentaba dntes de ser operada.
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OTROS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

Procepmviento pE F. Jonnesco. (De Bucarest).—
Este procedimiento fué descrito el afio 1897.
Incision.—En los primeros casos hacia una incision
desde la 12.2 costilla hasta la cresta iliaca siguiendo el
borde esterno de la masa sacro-lumbar. Despues modi-
hed sulincision thaciéndola partir del borde esterno de la
masa sacro-lumbar isiguiendo en una estension de 10a 12
centimetros el borde inferior de la 12.4 costilla, cuando es
larga, ode la 11.2 i 12.2 costillas cuando ésta es corta.
Se corta piel, tejido celular sub-cutdneo, aponeurosis
i muisculos i se busca el rifion, el cual se mantiene en la
herida por un ayudante. Se reseca la mayor parte de la
cdpsula adiposa i se decortica la cdpsula fibrosa del rifion
sobre toda la estension del borde esterno del brgano.
Paso de los hilos.—El autor recomienda la seda tren-
zada o los hilos de plata. Con una grande aguja curva
armada de un hilo doble se atraviesa la piel, tejido celu-
lar, musculos, aponeurosis profunda, la cdpsula fibrosa
del rifion de la cara posterior del rifion, en la cual se ha
hecho un pliegue que es atravesado, el parénquima renal,
la cipsula tambien plegada sobre la cara anterior del
rifion, el periostio de la 11.2 0 12.2 costilla sobre su ‘cara
esterna, los musculos i la piel del labio esterno de la he-
rida a 3 centimetros de su borde libre. Se secciona el asa
del hilo i se retira la aguja. Este hilo pasa por la estre-
midad superior del rifion. De la misma manera se pasa
un segundo hilo por la parte media del borde del rifion,
i un tercero por la estremidad inferior. Estos hilos pasan
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por el periostio de la 12.2 costilla si es larga ode la 11.2
si la otra es corta.

Ligadura de los hiilos.—Dos rollos de gasa esterilizada
de 8 a 10 centimetros de largo, se colocan entre las estre-
midades de los hilos dobles; estos se anudan de manera
que el nudo quede sobre los tapones. Se anudan primero
las estremidades de los hilos sobre uno de los labios de
la herida; despues, ejerciendo una lijera traccion sobre
los cabos opuestos, se anudan estos tltimos por arriba
del [segindo dapon dolocado en su asa. Es necesario no
cerrar anuche para evitar la seccion del tejido renal.

La herida se cierra por puntos separados con catgut o
con crin de Florencia,

Para evitar que los hilos tiendan a separarse se pasa
uno de los cabos del asa del hilo a 17/, centimetro del
primer trayecto, i se saca del mismo lado de la herida.

Estos hilos se sacan al 10.° dia despues de la opera-
cion cortando los cabos de un lado i tirando bruscamente
los cabos opuestos.

El piiegue de la cdpsula fibrosa impide que el hilo
corte el tejido renal.

Segun el autor, las adherencias que se obtienen por
este procedimiento son sdlidas i las ventajas’ sobre los
otros procedimientos serian:

1. Su simplicidad;

2.° El que el rifion queda fijo en toda su estension, i

3.2 Porque permite quitar los hilos despues del tiempo
necesario a la formacion de las adherencias, por lo que
se evita la permanencia de los hilos que trae o puede
traer dolores, supuraciones i fistulas i formacion de tejido
de esclerosis en el rifion.




g A

PROCEDIMIENTO DE O. KUKULA, DE PRAGA.—Incision
desde el borde superior de la 12.2 costilla a lo largo del
borde esterno de la masa sacro-lumbar hasta la cresta
iliaca. Incision de la piel, de la hoja superficial de la
fascia lumbo dorsal (en el dngulo superior de la herida
incision de las fibras musculares del dorsal ancho i del
serrato posterior e inferior), de la hoja profunda de esta
fascia i se deja al descubierto el cuadrado de los lomos,
separando este misculo en toda su lonjitud por delante
dedladasciac perienaly por detras del misculo sacro lum-
bar.c En,seguida, se incinde el cuadrado de los lomos
en dos mitades, desde su insercion en la 12.2 costilla
hasta su tercio inferior. En la parte inferior de esta in-
cision se pasan dos o tres puntos de sutura con catgut;
en seguida se corta la fascia perienal, i se libra €l rifion
en sus dos tercios inferiores hasta el hilo i se coloca el
rifion asi librado en la separacion de los dos bordes de
la herida muscular, de manera que el hilo del rifion que-
de montado sobre el borde inferior de la herida muscu-
lar; los hilos de catgut se unen, por lo cual se hace mas
pequefia la incision muscular-i el rifion queda ence-
rrado por los bordes musculares. Al final se fija el rifion
en su nueva posicion por algunas suturas de seda que se
colocan en el borde del misculo por una parte i el borde
posterior de la cdpsula por otra, i que tienen por objeto
evitar una inclinacion del polo superior del rifion hicia
adentro i abajo. Se sutura la fascia i la piel dejando un
pequefio espacio para introducir un pequefio trozo de
musculo hasta el polo inferior del rifion. Una gran parte
del rifion queda entre el cuadrado de los lomos i la masa
sacro lumbar i el rifion puede pegarse anchamente en

estas superficies musculares.
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De tres operados de esta manera sanaron dos. El otro
murié con vémitos i anuria relativa, aunque al cuarto
dia despues de la operacion el rifion se habia soltado. A
la autopsia se encontr6 una gastro enteroptosis i acoda-
miento del duodeno. El rifion tenia por delante i por
detras un surco determinado por el borde muscular. El
tejido renal estaba normal fuera de unos pequefios pun:
tos superficiales i circunscritos al nivel de los surcos.
Como se ve, este procedimiento tiene el inconveniente
de que el muiscule.ejerce una fuerte presion sobre el te-
jido renal.

PROCEDIMIENTO DE DAVIS,—E] procedimiento consiste
en que despues de haber dejado al descubierto el rifion
cerca del borde del cuadrado de los lomos, se separa
una faja del grueso del dedo del borde estremo de este
musculo i sobre ¢l se sutura la cdpsula del rifion. Para
esto se desprende la capsula por un corte lonjitudinal i
dos otros trasversales en la estremitad del lonjitudinal.

Se desprende en forma de puerta en una lonjitud de
seis a siete centimetros. De esta manera se evita en' la
nefropexia la formacion de tejido cicatricial.

PROCEDIMIENTO DE EDEBOHLS (1902).—La incision
parte de ia punta de la 12.2 costilla i sigue una direccion
oblicua hdcia abajo i afuera hdcia la cresta ilfaca. Se co-
loca asi por fuera del borde esterno de los misculos de
la masa comun, Se incinde el gran dorsal siguiendo la
direccion de uno de sus intersticios musculares i la fascia
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trasversalis, cuidando de no cortar los nervios abddmino
Jenitales (si hai necesidad de cortarlos, se ligan despues).
Se llega asi al borde esterno del cuadrado de los lomos,
cuya vaina se incinde en la parte anterior de su borde
esterno, i la cual al retraerse deja al desnudo una ancha
superficie muscular cruenta que mira hdcia adelante i
contra la cual se va a fijar el rifion.

Una vez puesto el rifion al descubierto, se estirpa
toda la cdpsula grasosa del rifion i se corta la cdpsula
fibrosarsobre Macdsonda acanalada a lo largo del borde
libre, deliéorganonis se desprende hasta denudar la mitad
dé cada ut]&-,c_ie' 1.;.:5‘ caras del érgano. Se pasa en la cap-
sula propiasizal-nivel donde ha terminado el denuda-
miento dos largos hilos dobles en U de cada lado, cuya
ansa es paralela al borde libre del rifion por medio de
una aguja-plana, para no herir el parénquima. Los cua-
tro cabos libres de los hilos colocados sobre la cara pos-
terior del rifion se pasan sucesivamente al traves de la
vaina retraida del cuadrado de los lomos, del musculo
cuadrado de los lomos, del borde esterno del misculo
sacro-lumbar i del labio interno de la hendidura del gran
dorsal; los cuatro cabos libres. provenientes de la cara
anterior se pasan al traves de.la fascia trasversalis i el
borde esterno de la hendidura del gran dorsal, la cual
se sutura dantes de anudarlos. Los hilos de suspension
mas elevados se colocan justamente por debajo de la 12.2
costilla i se anudan todos. La superficie denudada del
rifion se encuentra asi colocada sobre la superficie tam-
bien denudada del cuadrado de los lomos.

El rifion no queda en su posicion primitiva, lo cual
tendria para el autor la ventaja de evitar herir la pleura
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por el paso de los hilos, como de librar al rifion de la
accion del peso i movimientos del higado.

La mortalidad que ha observado el autor en 261 ne-
fropexias es de 1.55 por ciento. En cuanto a los resulta-
dos obtenidos, ha observado 55 de los operados tres afios
dntes mas o ménos; en 50 el rifion estaba completamen-
te fijo i en 5 habia un relajamiento de las nuevas adhe-
rencias.




OBSERVACIONES

Observacion nim. I

Elisa N... de 40 afios, casada, nacida en Francia, in
gresa al servicio del profesor V. Carvallo el 17 de Junio
de 1898.

Antecedentes heveditarios.—Sin importancia,

Antecedentes personales.— ! esde la edad de 17 afios
ha sufrido ataques de histeria.

Ha tenido cuatro hijos. Los tres primeros mui se-
guidos.

Enfermedad actual.—Desde hace seis meses tiene lije-
ro enflaquecimiento, perturbacionesdijestivas, pérdida del
apetito, constipacion, a veces diarrea, 1 ademas ha tenido
sintomas de histeria.

Al mismo tiempo ha tenido la sensacion de tirantez en
la rejion lumbar, sobre todo en el lado derecho. Otras
veces es un dolor en forma de cdlicos, acompaiiado de
escalofrios, sudor, fatigas, cefalea, dolor de espaldas i re-
tencion de orina.

Exdmen.—A la palpacion se nota en el hipocondrio
derecho un tumor de forma alargada, liso, duro, a veces
pulsdtil, perceptible en la estacion de pié 6 al hacer es-
fuerzos, toser; desciende hasta el nivel del ombligo i se

)
3




g
oculta ficilmente por la compresion o haciendo colocarse
a la enferma en la posicion horizontal.

Diagndstico.— Rifion movil derecho.

Pronéstico.—Grave,

Tratamaento. — N efropexia.

Operacton.—Se hizo el dia 30 de Junio. Opero¢ el pro-
fesor Carvallo. Prévia cloroformizacion de la enferma
se hizo en la rejion lumbar derecha una incision como
de 12 cm. oblicua desde la 11.2 costilla hasta la cresta
ilfaca:’ se'incindid piél i tejido celular sub-cutdneo que
érd abundante i'wascularizado, misculos i aponeurosis, se
llegé al tejido adiposo perirenal al cual se hizo dos pun-
tos de sutura para reforzar el peritoneo. Aparecid el ri-
fion en su cdpsula, situado mui arriba, casi oculto por el
higado, pequefio, en posicion trasversal i con torsion del
pediculo.

Se atravesé el parénquima renal con tres puntos de
sutura con crin de Florencia, por el procedimiento del
doctor Guyon i se le fijé a los bordes de los muisculos
incindidos.

Por ltimo, sutura entrecortada de las paredes abdo-
minales.

Durante la operacion se le hicieron tres inyecciones
de éter alcanforado.

Diario.—En el mismo dia de la operacion presento
escalofrios, cefalea, sed, nduseas, dolor intenso en el ab-
démen. Temperatura 37°7. Pulso mui débil. Se le hizo
una hipodermoclisis de 600 gramos de serum.

Julio 1.0—Pasé mala noche, con nduseas, vomitos.
Temperatura en el dia 37°5.
Julio 2.—Se siente mejor.
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Julio 4.—Se le puso un lavado intestinal por tener
constipacion desde el dia de la operacion.

Julio 9.—Se vi6 la herida que estaba en perfecto
estado.

Julio 11.—Estraccion de los puntos de sutura dejdn-

dose la herida cubierta con tela empléstica.
* Julio 13.—Secrecion de la herida. Por compresion sa-
lia un liquido sanguinolento. Se hizo una incision de 4
cm., para dar mas fdcil salida al liquido i se puso un dre-
naje de gasa.

Los 'dias siguientes se hizo curaciones secas. La herida
marcha con lentitud a la curacion. Se hicieron tocaciones
con tintura de yodo 1 nitrato de plata.

La enferma pidid su alta, sin estar la herida comple.
tamente cicatrizada, el dia 21 de Agosto de 1898.

Observacion nuim, II

Clodomiro G... de 30 afios, soltero, cantero, nacido
en Rengo, entra al servicio del profesor V. Carvallo el
30 de Junio de 1899

Antecedentes hervedilarios.—1L.os ignora,

Antecedentes  personales. — Lues. Ha enflaquecido
mucho.

Lnfermedad actual.—E] 1.0 de Abril de 1899 tuvo
vomitos alimenticios i biliosos, gran timpanismo abdo-
minal, dolores intermitentes a todo el vientre acompa-
fiados de constipacion, sin salida de gases por el ano, i
gran flatulencia.

El enfermo noté ademas un tumor en el hipocondrio
derecho cuyo tamafio no recuerda.

Ingresé al hospital de San Fernando donde fué tra-
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tado con purgantes i lavados intestinales sin resultado.

A los 10 o 12 dias, sin tratamiento, defecd bastantes
escrementos duros, arrojé gran cantidad de gases por el
ano. Tuvo una abundante emision de orina.

El timpanismo desapareci6, como asimismo los dolores
que habian necesitado morfina.

El 10 de Junio tuvo otro ataque semejante al an-
terior.

Despues se han repetido, por lo cual ha ingresado al
hospital.

Favinen.~Emnel hipocondrio derecho se nota un tumor
del tamaiio de un rifion, duro, movible, doloroso a la
presion profunda. Se le dié cloroformo para examinarlo
bien i el tumor desaparecié por debajo del reborde costal.

La orina era clara, sin albimina i de 500 hasta 8oo
gramos de cantidad.

El enfermo sufrié crisis dolorosas, acompafiadas de
vémitos, la dltima.

Diagndstico.— Rinon derecho mévil,

Prondstico.—Grave,

T ratamzento.—Nefropexia.

Operacton.—Se hizo el dia 5 de Julio. Despues de
cloroformizado, se hizo una incision de 10 a 12 centi-
metros en la rejion lumbar, oblicua, desde la undécima
costilla a la cresta iliaca.

Se cortd piel, tejido celular sub-cutdneo, misculos i
aponeurdsis, i se procedié a fijar el rifion a los misculos
por el procedimiento de Guyon.

El enfermo fué vendado convenientemente,

Lo tnico de particular que hubo despues de la opera-
cion fué la orina que disminuy6 durante dos dias a 500

gramos, siendo ademas turbia.
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Los puntos de sutura se quitaron a los 7 dias i la he-

rida cerrd por primera intencion.
El enfermo salio de alta el 25 de Julio de 189g9.

Observacion num. III

Riosario!ILioloi. de 30 afios de edad, soltera, ingresa
al servicio del profesor V. Carvallo, el dia 10 de Mayo
de 1901.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes) personales.—La enferma dice que ha
sufrido (bronguitis »i ;mucha tos. Ha tenido hemoptisis.
Sufre elevaciones de temperatura vesperales, habiendo
habido épocas en que ha tenido fiebre durante todo el
dia. Ha tenido un aborto.

La enferma ha enflaquecido considerablemente en este
tltimo tiempo.

LEnfermedad actual.
hace dos meses i medio por un dolor en el flanco izquierdo

Segun la enferma le principiod

acompafiado de vomitos i constipacion.

Despues ha seguido sufriendo perturbaciones dijesti=
vas, dolores al flanco izquierdo i tambien al derecho.

FExdmen.—E| paniculo adiposo ha desaparecido, la
musculatura es escasisima. La cara palida.

En el aparato respiratorio existen los sintomas de un
proceso tuberculoso avanzado,

Hecho el examen de la rejion abdominal se constata
a la palpacion bimanual un tumor duro, liso, del tamafio
del rifion que resbala hécia el reborde costal.

Tambien existe en el lado derecho, pero con ménos
movilidad.

La temperatura por la mafiana es de 37° i en las tar-

des varia entre 38° i 3803,
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[.a enferma tiene polakiuria, Orina 1500 gramos.

[.a orina es normal.

Diagndstico.—Rinon mévil en ambos lados.

Proundstico.—El prondstico estd sujeto al de la lesion
tuberculosa del pulmon.

Tratamientio.—En vista del estado de la enferma i de
lo avanzado de la lesion pulmonar no se creyo del caso
intervenir quirdrjicamente.

El tratamiento fué el de la lesion tuberculosa.

I.a lenferma/salididel servicio el dia 15 de Mayo de

1901

Observacion num. IV

Anjela O. . . . .. .de 36 afos, casada, ingresa al
servicio del profesor V. Carvallo el dia 3o de Setiembre
de 1901.

Antecedentes heveditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Hace 10 aios tuvo infarto
de los ganglios inguinales; poco despues sufrid de la
garganta, alopecia. Ha seguido sufriendo cefaleas 1 dolo-
res osteécopos. Ha tenido un aborto i 7 hijos, tres de
los cuales murieron mui chicos. Uno ha sufrido de la
vista i otro de los oidos.

Enfermedad actual.—Le principié hace 8 afios des-
pues de su parto, por un gran dolor al flanco derecho i
a las caderas.

Despues ha sufrido dolores al flanco derecho acompa-
flados de vémitos, dolores de estémago i constipacion.
Tambien ha tenido retenciones de orina i muchas veces
polakiuria.

Ha enflaquecido bastante,
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Fxdmen.—Mujer de regular constitucion. Paniculo
adiposo i musculatura regularmente desarrollados.

En el abdémen se nota ala palpacion bimanual un
tumor del tamafio de un rifion, movible, blando, casi in-
doloro a la palpacion. El tumor desaparece por debajo
del reborde costal.

La orina es normal.

Diagndstico.—Rifion movil del lado derecho.

Prondstico.—Grave,

Tratanzentoli=Nefropexia.

Operacion.~+~Se hizo el dia 11 de Octubre.

Prévia cloroformizacion se hizo la incision como en
los casos anteriores fijdndose el rifion por el procedimien-
to de Guyon.

En los dias siguientes a la operacion la temperatura
de la enferma oscil6 entre 37° 1 37° 8, llegando el dia 16
de Octubre a 38°. El dia 19 tenia 37°6.

El dia 21 se quitaron los puntos de sutura i la herida
estaba cicatrizada, :

El dia 22 la temperatura fué de 38° 3.

El dia 23 la temperatura subié a 38° 5. La rejion ope-
rada estaba roja i tumefacta. Se desprendio la parte me-
dia de la cicatrizi se di6 salida como a 50 gramos de pus.

Se hizo una curacion antiséptica i se siguié curando
la herida hasta el dia 30 de Noviembre en que la enfer-
ma pidié su alta, no estando curada su herida completa=

mente.
Observacion nim, V
Tomasa F... de 33 afios, sirviente, de Santiago, in

gresa al servicio del profesor V. Carvallo el dia 21 de
Noviembre de 1901.
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Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes pevsonales.—I.a enferma ha enflaquecido
mucho.

Enfermedad actual—Desde hace un afio sufre dolo-
res al flanco derecho que le vienen por crisis, acompa-
nados de dolores al vientre i vomitos. Nota al mismo
tiempo la aparicion de un tumor en el lado derecho del
abdémen. Ha tenido tambien retencion urinaria i a ve-
ces polakiuria.

Eadmeni~!Mujernde regular constitucion, paniculo
adiposo escaso, i musculatura regularmente desarrollada.

A la palpacion bimanual se nota un tumor de forma
de rifion, liso, blando, mui mdévil i desaparece por deba-
jo del reborde costal.

Diagndstico.—Rifion derecho movil.

Prondstico.—Grave.

T ratamiento.—Nefropexia.

Operacion.—Se hizo el dia 11 de Diciembre.

Prévia cloroformizacion se hizo la incision como en
los casos anteriores, i se fijé el rifion por el procedimien-
to de Guyon.

El dia de la operacion la temperatura fue de 37°4.

Al dia siguiente subi6 a 38°. Se hizo la' desinfeccion
intestinal i al dia siguiente la temperatura era normal.

El dia 18 de Diciembre se quitaron los puntos de su-
tura, La herida cur6 por primera intencion 1 la enferma
salié de alta algunos dias despues sin presentar ninguna

perturbacion,




Observacion nim. VI

Ismaela F... de 40 afios, soltera, cocinera, de Santia-
go, ingresa al servicio del doctor L. Sierra en el hospi-
tal de San Borja en Setiembre de este afio.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha gozado de buena salud.

Enfermedad actual.—Le principi6 hace 3 afios a con-
secueénciade haberse icaido al suelo por el costado dere-
cho.) Sintié run fuertecdolor i como si algo se le hubiera
dislocado.en el flanco derecho. El dolor fué mas o mé-
nos constante acompafidndose a veces de cefaldljias,
nduseas, palpitaciones.

Como al mes despues tuvo un ataque que principié
por opresion al pecho, sensacion de ahogo i terminé con
Ja pérdida del conocimiento. Despues ha vuelto a sentir
lo mismo.

La enferma enflaqueci6 bastante despues del trauma-
tismo.

Ahora siente un bulto que cuando se sienta o se pone
de pié estando acostada, va hdcia abajo i hdcia adelante.

FExdmen.—Constitucion regular.

Examinado el abdémen por la palpacion bi-manual se
nota un cuerpo movible de forma i consistencia renal, el
cual se reduce por debajo del reborde costal en el lado
derecho.

Diagndstico.—Rifion derecho moévil.

Pronéstico.—Grave.

Tratamiento.—Nefropexia.

Operacion.—Se hizo el dia 27 de Setiembre por el
doctor Sierra.
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Prévia cloroformizacion de la enferma se hizo una in-
cision desde el dngulo que forma la 12.2 costilla con la
masa lumbar en una direccion oblicua hdcia adelante i
abajo, de 10 centimetros. Se incindio piel tejido celular,
musculos haciendo la hemostdsis i cuidando de no cortar
el nervio abdémino jenital.

Rechazado el rifion hdcia la herida por un ayudante se
incindi6 la cdpsula en su parte esterna. Esta estaba adel-
gazada.

Llos bordes: declaicdpsula se suturaron a los bordes
correspondientes, de la herida muscular por cuatro pun-
tos de sutura con catgut. Despues se suturaron los miis-
culos quedando, por consiguiente, el borde esterno del
rifion tapado por el acercamiento de la herida. Se dejé
en contacto con el rifion un pedazo de gasa. Se hicieron
tres puntos de sutura en el tejido grasoso i se suturo la
piel con crin de Florencia.

La operacion duré tres cuartos de hora.

La enferma siguid bien durante los dias siguientes.

La gasa se sacé a los tres dias. Se colocd otra en su
lugar. A los siete dias se sacaron los puntos de sutura,
se sacé la gasa i se anud6 el punto correspondiente a
¢ésta. La herida cicatrizd perfectamente i la enferma se
levanté a los 19 dias.

Salié de alta el 27 de Octubre, habiendo desaparecido
las perturbaciones que presentaba esta enferma.

Observacion nim. VII
Gregoria B., de 28 afios, soltera, cocinera, de Santia-

go. Asiste a la policlinica de jinecolojia del doctor Kor-
ner para hacerse reconocer el 10 de Octubre.




s el
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
Antecedenies personales.—A los 12 afios tuvo escarla-

tina. A los 15 afios su primera menstruacion. A los 18

afios una mastitis supurada. A los 19 afios tuvo un parto.

Poco despues edema de la cara i de los pies. A los 21

afios hérnia inguinal izquierda. A los 23 afios otro parto

despues del cual qued6 con un prolapso uterino.

Tuvo tambien dolor de cabeza poco intenso, vomitos,
dolor de cintura mui intenso en el lado derecho i ademas
retencionés 'de’ orina;/Terminaba esto por una emision
abundante de orina.

Despues del dltimo parto se le hizo un raspaje uterino
en el hospital de San Francisco de Borja por el doctor
Charlin. Tres meses despues se le hizo la amputacion
del cuello uterino, con lo cual se sintié mejor. Tres me-
ses despues se le hizo el acortamiento de los ligamentos
redondos, por el doctor Mouat. Cuatro meses despues
(1899) se le hizo la ventrofijacion por el doctor Sierra.
En Julio de 1899 se le hizo la nefropexia del rifion de-
recho por el doctor Barros Borgofio. En Noviembre de
1899 se le operé la hernia inguinal por,el doctor Sierra.
En Junio de 1900 se le oper6 una fistula que quedé des-
pues de la nefropexia. En Octubre de 1900 ingresé al
servicio del doctor Kérner, donde se le hizo el siguiente
diagndstico: Retroflexion mévil, descenso uterino, hernia
inguinal, rifion flotante. (De éstas no se especifica el
lado). El dia 16 de Octubre se le hizo una laparotomia
i la ventrofijacion.

La enferma ha sufrido, ademas, cdlicos hepdticos desde
hace 10 afios. El dltimo lo tuvo hace dos meses.

Enfermedad actual.—Hace ocho meses siente un tu-




i
mor en el lado izquierdo que se mueve cuando la enfer-
ma cambia de posicion.

Hace cuatro meses ha principiado a tener vémitos,
cefaleas, i dolor en el flanco izquierdo.

Ademas sufre perturbaciones debidas a la histeria.

Fxdmen.—Mujer de paniculo adiposo i musculatura
mas o ménos desarrollados.

Al exdmen jinecoléjico se vié que tenia el ttero mo-
vible i ademas una retroflexion.

Tiéne dos herniasicuna inguinal izquierda i otra de la
linea blanca en| elsitio donde se le hizo la laparotomia
en 1900.

Al exdmen del abdémen i a la palpacion bi-manual se
notaba en 4mbos flancos un cuerpo movible, liso, de
forma renal i que se reducia por debajo del reborde
costal.

Diagndstico.—Rifion flotante de ambos lados, hernia
inguinal izquierda, hernia de la linea blanca, retroflexion
i movilidad del itero.

Prondstico.—Grave.

Tratamiento.—No habiendo quedado en el hospital

no se hizo.

CONCLUSIONES

El rifion flotante es una afeccion frecuente.

Es mas comun en el sexo femenino que en el mascu-
lino; en el rifion derecho que en el izquierdo.

Por lo jeneral no presenta sintoma propio i su diag-
néstico no se impone,

El tratamiento de la afeccion que da mejor resultado

es la nefropexia. Esta operacion es benigna.
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El procedimiento operatorio de eleccion es aquel que
toma la sustancia renal misma o por lo ménos su cdp-
sula propia. El material de sutura preferible es el catgut.

El tratamiento tiene como contra-indicacion cualquiera
enfermedad concomitante que traiga un estado de des-
nutricion jeneral (caquexia).

BIBLIOGRAFIA

Loestut iTratado'de anatomia humana.

SU Daplay 1 Ponleclus.—Tratado de cirujia. Articulo
Aparato urinario, por el doctor Tuffier.

Desnos.—Enfermedades de las vias urinarias.

Legueux.—Cirujfa del rifion i del uréter.

Trefaki.—El riion movil en las drabes.

Davis.—Nuevo método de fijacion del rifion,

0. Kukula.—Un nuevo método de nefropexia. (Cen-

tralblat fur chirurgie, 9 de Agosto de 1902).

Edebokls.—La técnica de la nefropexia. (La semaine
medicale, 27 de Agosto de 1902).
Jonnesco.—De la nefropexia. Descripcion de un nueyo

procedimiento operatorio.




	MD0011417_001
	MD0011417_002
	MD0011417_003
	MD0011417_004
	MD0011417_005
	MD0011417_006
	MD0011417_007
	MD0011417_008
	MD0011417_009
	MD0011417_010
	MD0011417_011
	MD0011417_012
	MD0011417_013
	MD0011417_014
	MD0011417_015
	MD0011417_016
	MD0011417_017
	MD0011417_018
	MD0011417_019
	MD0011417_020
	MD0011417_021
	MD0011417_022
	MD0011417_023
	MD0011417_024
	MD0011417_025
	MD0011417_026
	MD0011417_027
	MD0011417_028
	MD0011417_029
	MD0011417_030
	MD0011417_031
	MD0011417_032
	MD0011417_033
	MD0011417_034
	MD0011417_035
	MD0011417_036
	MD0011417_037
	MD0011417_038
	MD0011417_039
	MD0011417_040
	MD0011417_041
	MD0011417_042

