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ANASTOMOSIS URETERO-COLONICA
EXTRAPERITONEAL EN DOS TIEMPOS

Por el Dr. ARMANDO TRABUCCO

»

El problema de la derivacion de la orina como tlempo previo a la extir-
pacicn de la vejiga enferma incurable, tienc sus puntos dificiles de resolver,
Si pra:ticames la derivacidn de orina por via cutanea sabemes cuales son los
inconvenientss que e presentan y el significado del achaque que significa este
métedo derivativo. Si hacemos la derivacion intestinal de la orina, los incon-
venientes de orden moral y cstético seran indudablemente salvados, pero se
presentaran otrcs prcblemas, tanto o mas serios que los anteriores, terminando
cn complicaciones que pueden legar a ser fatales como ser las peritonitis post-
operatorias, que los que han hoecho con frecuencia estas intervenciones en el
ansa sigmoidea, ha de haber visto seguramente. Otro de los motivos que nos
ha guiado a proponer la intervencién que vamos a describir es la alteracion
que sufre Ia ampolla rectal y la parte terminal del ansa sigmoidea cuando se
anastomosan los dos uréteres en dicho sitio, donde se produciran con el cons-
tante contacto de la orina sobre su mucosa, rectitis y sigmoiditis muchas veces
incontrolables con les métodos terapéuticos, que obligaran al enfermo a defecar
frecuentemente, inconveniente mucho mas serio, por lo molesto y doloroso, que
¢l dolor y polaquiutia que quisimos evitar con la intervencion,

También hemos encontrado al hacer la anastomosis de los dos uréteres
al intestino en un solo tiempo, la insuficiencia renal aguda e incontrolable, que
unida a los inconvenientes de orden abdominal y metabdlico generales de toda
intervencién de esta indole, pueden hacernos perder al enfermo por el desequi-
librio y la insuficiencia emuctoria a pesar de los métodos modernos que posee-
mos para combatirla.

Estos tres puntces: peritonitis, sigmoideorectitis e insuficiencia renal, son
los que nos han guiado para plancar y aconsejar la intervencidén que se resume
en el cpigrafe: si bien no son muchos los enfermos que hasta ahora hemos
operado, los resultados obtenidos son excelentes y creemos que esos tres grandes
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inconvententes pueden considerarse pricticamente salvados. Hablamos siempre

en términos comparativos, puesto que con la anastomosis intraperitoneal o

en el mismo sitio del intestino hecha en un solo tiempo son muchos mas los

enfermes que se pierden o que no se alivian, que aquellos que pueden reinte-
grarse a sus habituales ocupaciones.

TECNICA:

El fin de esta intervencion consiste en la anastomosis términolateral de

los uréteres zon un segmento del colon: hecha la derecha en el colon ascen-

Figura 1 Figura 2
Situacién de las incisiones. Utreter adherido a peritoneo en pared pos-
terior.

dente a la altura del ciego y la izquierda en el colon descendente antes de in-
clinarse hacia abajo y adentro, para transformarse en el ansa sigmoidea.

Anestesia: La anestesia empleada puede ser cualqutera, desde la local hasta
la anestesia general por inhalacién, Nosotros nos inclinamos especialmentz por
la anestesia raquidea, EI silencio abdominal que da facilita extraordinariamen-
te el trabajo y acelera la ejecucion de los distintos tiempos.

Incision: Estando el sujeto colocado en dectibito dorsal y ligeramente
en Trendelemburg, trazamos la incisién del lado elegido. Dicho sea de paso.
nos inclinamos siempre a elegir como primer tiempo la anastomosis del uréter
correspondiente al rifion maés deficiente. La incisién la trazamos a la altura de
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la espina 1liaca anterior y superior con direccion oblicua hacia abajo y adentro
y de una longitud aproximada de 10 centimetros. Abrerta la pel y tenido
subcutineo se cortan los musculos abdominales hasta la aponeurosis del trans-
verso, que también se incide de acuerdo a la misma linea de la herida teniendo
cuidado de reparar el peritonec para no abrirlo.

Fioura 3 Figura 4
El ureter incaindido bien abierto cerca de Ia Extraperitonizacion del colon
vejiga y reclinado haca arniba.

Investigactén d<l uréter: Reparado el peritoneo; se reclina este hacia la
linea media facilitando la maniobra con la lateralizacion de la mesa de opera-
ciones. Iremos a buscar el uréter que corre contra la hoja peritoneal parietal
nosterior, viendo de paso como reparo de orientacién a las venas espermaticas
sitvadas también contra la pared peritoneal, pero mucho mas adelante que el
uréter. El uréter serd descubierto ya sea por su aspecto nacarado, de color lige-
ramente azulado o ya sea por el tacto digital cuando su investigacion sea mas
laberiosa. Investigado el uréter, e lo reseca, respetando su adventicia, lo mas
abajo posible y en una extensién aproximada de 6 2 8 cm. y desde ya se puede
ligar el extremo distal pinzado por arriba de la ligadura al organo para sec-
cronarlo y reclinarlo hacia arriba y afuera envuelto en una compresa.
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Abertura del peritoneo y extraperitonizacidn del colon: Una vez recli-
nado hacia arriba el uréter tendremos ante nuestra vista a la pared lateral del
peritoneo. Por arriba de donde ha estado el uréter y en la extremidad supe-
rior se abrira el peritoneo en una extensién aproximada de 6 ecm. La incision
peritoneal debe ser paralela a la direccién del uréter. Hecha la abertura inves-
tigames el colon descendente a la izquierda o el ascendente a a derecha, el que
se exterioriza a través del peritoneo en una extensidn aproximada a la capaci-

s S ——
e ——— _— —
Figura 5 Figura 6
Abertura del peritoneo visceral del intestino, Anclaje del ureter en la parte superior y su-
cbservindcse el ureter reclinado hacia arriba tura del peritoneo visceral en el lecho prepa-
y pinzado para que no drene orina. rado para el ureter.

dad de la ventana peritoneal teniendo la precaucién de rechazar su contenido
fecal hacia arriba y hacia abajo; reparando la bandeleta, la pondremos para-
lelalmente a la incisién peritoneal, sosteniéndola con cuatro hilos de reparo,
dos arriba y dos abajo; hecho esto la cara coldnica esta exteriorizada y la hare-
mos extraperitoneal] fijando los bordes de la ventana del peritoneo a las pare-
des del intestino, teniendo la precaucién de no producir acodamiento del ansa

intestinal.

Confeccion del lecho: Extraperitonizado el colon, mediante la maniobra
anterior, trazaremos una incisién por la bandeleta de una extensién aproxima-
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da de 4 cm.: no aconsejamos nunca incisiones de menor extension. Hecha la
incisién en el peritoneo visceral, disecamos cuidadosamente a esta hoja con
respecto a la muscular, tanto de un lado como de otro a fin de labrar una fosa
donde poder introducir el uréter cubriéndolo completamente. Debemos tener
la precaucién en este tiempo de no ser demasiado cortos en la confeccién del
lecho puesto que la sutura posterior podria extrangular al uréter provocando .
los trastornos consiguientes.

Figura 7 Figura 8
Terminada la sutura queda como final el Terminacién de la intervencidn peritonizan-
tiempo sucio abriendo la pared intestinal para do la extremidad inferior de la herida colo-
introducir la extremidad del ureter dentro de nica.

la cavidad fijindolo con un punto de adentro
hacia afuera.

Fijacion del uréter: Una vez expuesta la muscular del intestino comenza-
remos a enterrar, por asi decir, al uréter, fijindolo como se hace clasicamente,
con un punto no perforante y colocado a 6 cm. de su extremidad para anu-
darlo al angulo superior de la incisién intestinal. Con este punto tendremos
fijado al ¢rgano puesto a besar contra la pared coldnica. Procederemos luego
a la cutura de la hoja peritoneal visceral con tres o cuatro puntos teniendo la
precaucién de no tocar el uréter. Usamos para ello especialmente hilo de vidrio
o de seda 000. Cuando la sutura esti por llegar al extremo inferior de la
herida coldnica recién entonces abrimos la mucosa intestinal haciendo un pe-
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quenio hojal por donde pasaremos el hilo de catgut perforante que habremos
pasado previamente por la pared externa del uréter, teniendo la precaucién
de no extrangular ni interrumpir la luz ureteral. Esos dos extremos del hilo
montado en aguja fina y poco traumdtica, los pasaremos adentro de la herida
de la mucosa intestinal de manera que vuelvan a salir de dentro afuera a un
centimetro por debajo del angulc inferior de la incision coldnica y separados
entre si de uno a dos milimetros, hecho lo cual se anudan, una vez que el
extremo del uréter se haya ya introducido dentro de la luz intestinal, Hecho
esto terminaremos con la peritonizacién del uréter que habiamos iniciado, em-
polvoreando todo con sulfamidas,

Es conveniente dejar un drenaje de gcma y e termina la intervencién ce-
rrando la pared por planos.

Lo que hemos descrito corresponde a la técnica general de la anastomosis
pero hay algunos puntos que queremos hacer resaltar especialmente y son: 17) el
cuidado de la extraperitonizacién del intestino; 2°) la abertura tardia de la
luz intestinal que debe hacerse cuando el uréter practicamentz ya esta coloca-
do dentro de la pared intestina: 3°) el uréter debe anastomosarse en una ex-
tensidon no mencr de 4 cm: 4”) la extremidad terminal del uréter debe pene-
trar dentro de la luz alrededor de un centimetro.

Hecha la primera anastomosis, que como ya dijimos, es prudente siempre
clegir el uréter del lado del rifion de menor funcidén, notaremos ¢n el postope-
raterio que la inhibicidn del rifion del lado operado generalmente se presenta
y dura alrededor de 48 horas. Recién después el enfermo comienza a tener dos
o tres evacuaciones diarias. Si a la inhibicién funcional de ese lado le agrega
mos el ileo paralitico intestinal que generalmente se presenta a las 24 horas de
cperado, veremos cuan prudente es tener siempre un rifion funcionante y que no
haya sido tocado.

Cuando ¢l equilibrio del lado operado se ha restablecido, podremos ope-
rar impunemente el uréter del otro lado. Cuando se confecciona la anastomosis
del lado derecho, podrd aprovecharse la incisién para hacer la apendisectomia
profilactica.

Al comicnzo de la aplicacién de esta técnica tuvimos nuestros reparos pen-
sando que dvbido a las anastomcsis uréterointestinal de lado derecho, podria
cer contraria al peristaltismo intestinal; tuvimos temor de que sz produjesen
de inmediato pielonefritis ascendentes por esa causa, pero hasta ahora, nos las he-
mcs visto. Algunos de nuestros enfermos llevan mds de seis meses de operados
encontrandcse en perfecto estado.

CASUISTICA
ler. caso. — Pertenece a A. L.. Cama 28. Sala XIII. Hospital Rawson.

Diagndstico: Carcinoma infiltrante de vejiga a forma total.
izquierda.



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 13

Tratamiento: Primera operacién. 10 de Noviembre de 1944, anastomosis uréterocolonica
Segunda anastemosis. en ¢l colon derecho ¢! 7 de Inero de 1945, Postoperatorio inmejord
Gle oo los dos tiempos. Bl enfamo vive enomuy buenas condiciones con resultados hematicos

netmales on lo que se refiere a suticiencia renal.

2o case. - Dertencce a Jo o de 48 anos Cama 19, Sale X111 Hospidal Rawson

Diagnostico: Carcinoma recidivante de vegiga.

Tratamiento . Primera anastomosis el 5 de Febrero de 1945

Segundga anastomeoesis, ¢l 20 de Febrero de 1945,

[ 15 dos intervenciones han sido toleradas perfectamente sin (rastomes de ninguna especic.

| oy analisis sanguineos de cuficiencia renal son normales.
B

dir. caso. Pertenoce 4 ia Sra. de €. de 48 anos, Cama 6. Sala X1 Hospital Rawson.

Phags

Cetieo s Carcinema infittrante deocuelle de vejiga v Lrigono.

Tratamicnto: Drimera anastomosis. ¢f 10 de Abril, del lado izguicido se observa un
megatieler por obstrecion fnxtavesical. Postoperaterio pericctaments normal.

Sepunda atastomaosis, L0 de Abril. Se observa megatiretet derecho pol obstraceton et

vesical. Postoperatonio normal

40 caso. - - Pertencee 4 L L de DO anos.

Diagnestico: Carcinoma recdivante de veriga.

[latamiento- Primera anastemosis, of 3 de Marzo de 1945, del lado izguicrdo.

Sepuada anastomosis ol 18 do Maizo de 1945 Dostoperarorio normal o ambos tempos
P71 cquitibiio hematico no ha variado hasta abora,

3Ucaso Sro ROONG de 45 anos de edad

Digundstico:  Carcinema recidivante juxtameatice zquicrdo.

Traamicntoe: El 28 de Marro anastomosis squierda. povoser ol rinon blogueada.  Moega
prvier  PDesioperatonic rormas

Sequnda anastomesis of dia 8 de Abril Destoperatorio normal

I'n este cnfermo se hara dentre de poco astectomia totat.

CONCEUSTION

Come conclusion diremes guae st bien es peco ol tiempo de evolucion
que han tenido nuestros enfermos, si comparamos el postoperatorio de aquelios
con guienes hemoee seguido etta tecmiea voen aquellos en dende hemos aplicado
los métodos clasicos, 1a evoluaién de unos y de otros ¢s indablemente diferen-
te. DPor ahora no ha habido ningian decsso imputable a la operazion ni compli-
cacicnes postoperatorias, La pertonitls no se ha presentado, Los trastornaes rec
to-sigmoideos de la Anastomosis on ¢l ansa sigmoidea © en el recto tampoco s
han presentado y ol cquilibrio de la funcion renal ba podido ser restablecido

durante el tiecimpo entre la nEervencion de una lado y la intervencaon del otro.

DISCUSION
Cr Rebaudi. — Yo he hicho la anastomosts urétero-intestinal de exica-
peritonizacion de las asas exactamente en ol asa sigmoided.  Las primeras nier

conciones fueron mualas en el sentido de que se hen producido complicaciones
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y se hicieron fistulas; posiblemente. se han debido a una mala técnica. Hice las
dos intervenciones al mismo tiempo, y no he encontrado la falta de furciona-
lismio renal.

Ahora. cfectio las intervenciones en dos tiempos; aun haciendo el injerto
en el asa sigmoidea, no veo los trastornos que observaba al principio. es decic
que no veo lg rectitis que tanto teme el doctor Trabuceo.

No ke hecho ¢l injerto ¢n el asa ascendente. pues lemia que el pertiuliis-
mao (ntestinal, conirario al peristaltismo ureteral. pudiera proeductr una infec-
ci6n ascendente. la prdctica del doctor Trabucco desmiente la suposicion qu:
yo lenia al no hacer esta técnica.

Ctra vez. al abrir el periloneo. salld, of reciéndoseme 2l apéndice. En los
animales, hice la anstomosis del uréler al apéndice, pero el apéndice del conejo
es sumamente friable y el resultado fué mato. En cambio, en los perros, la anas-
romosts del uréter al apéndice es mds favorable. Voy a sequir esa técnica en [os
perros. para ver después. st es posthle, lransportar esta tdea al hombre y qué
resulta la anastomosis en el apéndice. No sé si habrd o no tnconveniente al
examinar después ¢l apéndice ccn el uréler, st hay una hipertrofia de tejido
linfoideo. perc ¢n el perro a mi me ha dado resultado.

Yo no he realizado la inciston que hace el doctor Trabucco y no la he
Fecho pensando siempre en dejar lo muds lejos posible la abertura del intestino,
Entcnces, para ello, he ideado un trocar, lo que se publicd #»n "'.a Semana M¢-
dica”. Es un (récar cuya camisa no es completa, sino que es la mitad. Con
este irdcar se trabaja er forma muy stmple. Se hace una incision transversal
de la serosa del asa sigmoidea y con una pinza Kocher se va abriendo por de-
bato de la serosa y se va separando la capa muscular del intestino. Por cse
lugar se introduce el trécar. el que va a caer en la luz intestinal. Se sabrd que
o estd en {a luz intestinal porque se puede introducir una sondy Nélaton. He-
cho esto se pasa ¢l uréter por alli y entonces, uno se ahorra la incision intestinal.

Con este procedimiento he obtenido resultados «n ¢l pereo prumero, y des-
puss en el hombre. He hecho las anustomosis tal cual lo indica Strong en el
“Journal of Urologie’ y he obienido anastomosts perfectas.

Dr. Irazu. — La interesante ccmunicacion del profesor ['rabucco no hace
sino actualizar un importante tema con el cual creo que estumos en deuda los
urologos.

La anastomosis uréiero-inlestinal es sin duda, un altvio para muchos en-
fermos que padecen de afecciones de la vefiga y de pérdidas de orina por fistu-
lizacion irreparables.

Ya en nuestro ambiente. distinguidos cirujanos como Basterrica y Bengo-
lea la habian realizado con muy buen éxtto y la bibliografia americana da de-
talles profusos de interesantes comunicactones y de resultados alejados sobre esta

nperucion factible,
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Por nuestra parte, la hemos realizado experimentalmente con buen resul-
tado y también. tenemos un caso de observacion en colaboracion con el profesor
Landivar: realizamos una anastomosts urétero-intestinal en un tiempo. extra-
peritoneal. en una chica de 13 afos que habia sufrido un traumatisvo.

En cuanto se refiere a la intervencion peritcneal, creo que ¢s un paso que
ganamos pera eviiar riesgos operatorios, pero en la actualidad se cuenta con una
lécnica quirdrgica capaz de llevarla « cabo por cualquiera de las vias, mdxime
st la preparacién previa y el post-operatorio - cuidudoso, es realizado con los mé-
tcdes actuales.

Dr. Surra Canard. — Tendria interés en que ¢! doctor ['rabucco. tuviera
a bien traernos para la préxima sesidn, los documentos urogrdficos de su inte-
resante comunicaltén. para ver st hay atonia del uréter.

Dr. Garcia. — Quisiera conocer la opinidn del doctor Trabucco sobre los
cascs de cctasia ureteral, que son tan frecuentes, que llegan inclusive « las anu-
lacin del rindn.

Quistera saber asimismo si ulteriormente. hay algin control que pudrera
valorar el hecho de la posibilidad, ‘

Otro punto que quisiera sabér es éste: qué porvenir lienen las molestias
vesicales, st desaparecen en absoluto y si el doctor Trabucco no ha observado
hemorragias posteriormente.

Nosotros tenemos al respecto alguna expertencia per las vias intraperito-
neal y extraperiioneal. La via tntraperitoneal es superior en todos [os tiempos
porque evita las contingencias primartus de la opcracidn, que cn nuestra expe-
riencia, fuzron malas.

Quicro prequntarle también al doctor [rabucco si los controles mds aleja-
dos de que dispone —que dice que son de 7 meses— si tiens una observacion
urogrdfica anterior y ofra posterior para asi valorar el 2stado anatémico de ia
via excretora y si tiene alguna desigualdad el abocamicnto del derccho 1 del
izquierdo,

Dr. Gordoner. — Es indudable que ¢l doctor ['rabucco presenta los casos
mds desfavorables, porqgue se trata de 5 casos de carcinoma y va a ser interesante
saber los resultados si es que lleva a cabo la sequnda parte de su intervencién. o
sea, la extirpacion radical. :

De acuerdo a esos resultados, se podrd juzgar si no seria conveniente. en
muchos casos, dejar a esos enfermos con su andstonosis y no llegar a la extir-
pacton radical que es, por lo genzral. el tiempo que produce el mayor numero
de failecimientos.

En Estados Unidos, se vuelve a la antigua urétero-anastomosis. En los
altrmos numeros de las revistas que nos han llegado de ese pais. habrdn podido



16 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

locr una nueva léenice de Goldstein en dos tiempus: ello influenciado por la
gran cantidad de muertes debidas « la uréiero- [ntestino-anastomosis,

En muchos casos. creo que va a ser mds conveniente dejar a ios enfermos
con la anastomosts (olal quee recurrir o la ?\”lll‘pamor’ Gquz comao . ydq lo d:]e. es
la faz operatoria que produce of mayor numere de ddfuncione

Quisiera preyuntacle raombicn al doctor [rubucco, qué anelesia habla uii-

lizado.

Dr Bernardi. —— Por los pocos casos que he podido seguir. entiendo que
la rectitis es una gran molestia parua ¢l enfermo.

Nosotros tuvimos dos enfermos con unds molestias extraordinarias, que
no cabiamos st aleibuair g la cistitis o al nuevo abocanuento. porque eran Jraves.

Ouisi:ra preguniarle ¢l doctor T rabucco, o ese abocamiento que se hace en
ol colon acendents 1o (rue lrastornos en la absorcion de {a crind, porque es evi-
dente que el abocanninlo que a veces se huce en ol usa stgmoda. produce €sos
feastosncs en la absoicion urinurid,

Hace un afio. mds 0 menos, operamos cen el peafesor Teanisevich, un en-
Fermo con un n-o de veitga. al que se opero con ol catetes colocado. I Dr. lva-
nisccuich realizé lu opecaccon con la babitvdad clisica cn el on una hora y me-
dia se hizo el abocamisnio d> umbes widlaies: i ombirge el cnienino enti o en

antria y af quinto dia fallecto,

Dr. facapraro. - - Qurero felicitar peesoralpnie el decter { rabucco por
las interesanies sugesiion.s (v nes han teaido con oo g un problema gue
es de palpitante acluaudad. daedo que bicn subems oo Lo solaoon palvitica,

que entiendo es la finaitdad de su procedimiento cn ol cdrier Gooveqad. reside
csoncialmente en la diminccion o or du falta de contacto de la orina con la lesién
cancerosa y lo cislites acrsgqadd.

Me usccio también ol pedido dot doctor Surea Cunued yoa oy instuaeiones
del doctor Garela, en 1o que cespecta al estudro weogedl oo de csos enlermos,
Nuestra experiencia cn el Instttuto dol Cancer en ose sentido, ha permitido alir-
marnos gue casi toduas las neofornmaciones del trivono, o por lo menos. su mda-
yoria. inhabitan funcionalmente por lo menos. un CIAGN y cdst stempre pone
cn situactén anatémica y funcional tales at uceéter que (mptdin todo (ntento d:
cirugia exitosa, ¢n lo que respecta al abocaniento veetero-inlestinal,

Es por eso. que basados siempre en que la cistostomia es el peor de los tra-
tamientos paliativos del cancer de ve jtga. al punto gue ro debe ser constderado
como lal. estamos muy conformes con ¢l abocamiznto urélero cutdneo a la aliu-
ra del uriter iliaco.

Por otra parte. cuundo 1cs enfermos llegan al Instituto, ya han sido tra-

tades por la cia endoscopica y por la via hipogdstrica. de munera que las con-
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diciones locales y generales nos impiden todo intento de terapdutica exitosa. De
cualquier maneru, es una excepcion en un enfermo de cdncer de vejiga, encontrar
en nuestro concepto. situactones anatomicas o funcionales del uréter que nos
alienten en la esperanza de que un abocamiento urétero-intestinal pueda tener
éxIto. i
En cuanto a lo accion irritunte de la orina en la porcion del asa sigmoidea
y del recto, tenemos la opintdn confirmatoria de los que dicen que la rectitis y
la sigmoiditis muchas veces, es intolerable; no solamente en los pocos casos per-
sonales que hemos tratado, sino también en aquellos operados por distinguidos
ginecélogos. entre ellos, el Dr. Bengolea que realizé un Coffey con derivacién
intestinal y cistostomia tolal ¢n une enferma que resultd después afecta no a
una neoplasta maligna sino a una . . . vesical y en lu cual los tras-
tornos tniestinalcs hicteron padecer a la enferma quizd mucho mds que las mo-
lesiias que podia haber ocasionado la misma neoplasia intestinal,
De cualquier manera, entiendo que el estudio radioldgico y la urografia ex-
creloria en esos enfermos es de mucho interés porque en nuestro concepto. siem-
pre hemos dirigido para la via cutdnea todas aquellas derivaciones.

Dr. Trabucco. —- Indudablemente, es un placer iraer un trabajo a la So-
ciedad Argentine de Urologia y que dé motivo a una discusion tan abundante.

Me lama la atencién lo que ha manifestado el doctor Rebaudi con res-
pecto a sus trabajos experimentales. Iin el perro se considera probable poder
Lactr una anastomosis en el apéndice, pero el conejo tiene un ciego demasiado
grande, por lo que deya de ser apéndice para pasar a ser un clego terminal.

En cuanto a la via intraperitoneal . ya no existe razén para sequirla por
mas sulfamida, sulfaguainag y sulfusuxtding que pueda existir. Nosoiros, en es-
tcs enfermos. hacemos una preparacion: con ello. consequimos la esterilizacion
de todo el colon. pero no se puede manicner eso duranie mucho tiempo; ademds,
hay enfermos que no resiste la sulfamida.

En cuanto a la funcion de los enfermos hemos practicado dos primeras
radtogralias con sustanciu opaca de excrecion. No hay que olvidar que se trata
de casos de cdncer de vejiqa (noperables. 1.0 ideal es hacer anastomosis intestinal
en aquellos casos que pucden ser operados con fin terapéutico ya definitivo. pero
confieso que en todos estos casos no hemos llegado a hacerlo a tiempo. De ma-
nera que en todos ellos estaby tomado ¢l trigono y lenian insuficiencia renal.
Euvidentcmente, han mejorado su estado general y su biologia sanguinea, bajan-
do la urea y los produclos tdxicos.

Tambiin se han sacado las radiografias. pero se diluyen en el ciego y en
el intestino. [sa ¢s la ventaja de la separacion de las terminaciones: tratar de
que las orinas 1engan un recorrido mayor para neutralizar esos productos 16xi-



18 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

cos que no se encajan en la ampolla. Se debe combalir el concentrar la oring en

un solo sitio. Debc tratarse de que la orina se diluya y pueda saliy al extertor
sin productr lrastornos de irritacion de las mucosas. que soN los que producen
alarma. Siempre lengo presenie el caso de un enfermo. en el Hospital Rawson.
operado por el doctor Lopez. en 19340 1935, Ese hombre sufrio tanto con esd
anastomosts que fué necesario hacerle morfina y terminar con su vida porque
ora peor la rectitis que tenia que la polaquiuria provocada por ol cdncer de vejigu
que tenia anies.

De los casos operados pot oia intraperitoneal. solo uno se salvo: los demas
murieron por una peritonitis bien establecida. PPor mds anaslomosts que haga-
mos. cuando viene lu distension intestinal, st no (enemos una dertvacion hacid
afuera que No caiga al peritoneo, siempre se vd d hacer la pevitonitis porque la
purdlisis intestinal se establece siempre después de toda operacton abdominal.
A pesar de suturar con hilo de vidrio, creo que mds de un punto puede infiltrar
materia fecal y productos [Gxicos. Sioestd en el peritoneo e produce la perilo-
nitis, salvo en aquellos casos en que S produce la coalescencia de los teyidos.

Contestando al doctor Garcia. le diré que ¢n la aliima enferma que opera-
mos en el Hospital Rawson. hace 10 dias. los dos uréteres evan del tamano del
dedo pulgar. Asi. nos queda por ver como se restablece la funcion intestinal.
Aunque la funcion renal sea mald cuando drene el (ntestino siempre vd a ser
mejor que drenado en vejiga. De manera que vamos a liberar la eliminacion
de orina de esos dos lados. La enferma. a pesdr de tener pocos dias de operada.
estd mucho mejor que antes. Il doctor Bertolassi. Jefe de esa seccion puede de-
cirlo. St mds adelante se infecta o se esclerosa. también hubiera entrado el r1pON
on esclerosts cor su ocluston (nfecior y nos da u nosotros la oportunidad de sacar
la vejiga y ver si podemos salvar « ese enfermo. _

En cuanto a las anaslomosts cutdneas. son lus primeras que se han hecho
y existen delensores acéerimos de las mismas. [’no de ellos, justamente. €
Ldwin Beer. el que introdujo la olectrocoagulacion dentro de la vejiga. pero €sda
gnastomosis era culdned, porque la intestinal que se hacia era terminal y no en
pico de flauta, como despusés lo 1ded Coffey. Fatalmente. se produce la ptelon:-
[ritis porque no habid sistema de vdluula. Cuando Coffey introdujo su modi-
ficacion de ststema de vdloula hasta Edwin Beer dejo lu cutdned y ya practica
todas anastomosis intestinales. es decic que el defensor mds acérrimo de la anas-
tomosts cutdnea en Fstados Unidos ha dejado de hucer cutdnea para hacer lu
intestinal nuevamente. pero claro estd. se basa en el sistema de vdlvula de Col-

fey. lo que consitiuye un adelanto exiraordinario en la cirugia fisiologica.
! ] ¢ { ¢



