CONTRIBUCION A

ANASTOMOSIS URETERO-COLONICA
EXTRAPERITONEAL EN DOS TIEMPOS

Por el Dr. ARMANDO TRABUCCO

El trabajo presentado en la sesidon pasada cra establecer las normas téc-
nicas de la intervencion en la anastomosis; me parecid interesante traer la con-
tribucién radiografica, no para completar ese trabajo, sino para contribuir con
los resultados, puesto que siendo tan corto el tiempo de evolucion —7 meses—
no podemos extraer ninguna conclusion sobre el valor que tendra ¢l rifidn en
¢l futuro. Justamente por eso, no hice el relato detallado de las historias clinicas.

Primer caso: En este enfermo. tenemos las radiografias sacadas con sustancia opaca de
excrecion, en donde se puede ver (las exhibe) ¢l c¢iliz superior. el medio. la pelvis. el ureres
qQue va a derembocar al ciego. el rindn izquierdo en las mismas condiciones. con uréter que va
a desembocar al asa descendente.

Se sacaron radiografias a los 10. 30 y 60 minutos.

Vemos a los 10 minutos. una funcidn de riitdn bien establecida, con su nefrograma bien
diferenciado y con su cali-piclograma bien marcado. [lama la atencidn que no se vea aan a lcs
00 mnuros, el relleno del ciego y del colon, pero ¢so s 10gico. puesto que no es ya la derivacion
¢c la orina en un solo sitio del intestino sino en dos sitios y la dilucién con lac materias fecalss
v con los liquidos que hay en el intestino. tiene que ser mucho mayor.

Segundo caso: Esta enferma es particularmente interesante porque se demuestra grafica-
mente lo que sosteniamos nosotros: que se produce la inhibicidn del riAdn durante las primeras
48 horas. y a veces. durante 3 6 4 dias cuando se hace la anastomosis. Por eso. sostenemos
que la anastomosis no debe hacerse en un solo tiempo, sino primero en un rifidn y despuis
en ¢l otro, para evitar los fenomenos del orden de la insuficiencia renal que pueden hacer
perder al enfermo que con otra técnica pudicra salvarse.

En esta enferma. s¢c ha hecho la anastomosis del rifién izquierdo. Tal ver. esta anastomosis,
st queremos extremar las consideraciones. podria estar condicionada con una pequeia estenosis de
la rerminacion ureteral. Esta enferma tiene un gran cincer de vejiga, que ocupa casi toda la
pelvis. Cuando hicimos la anastomosis del lado izquierdo, que era ¢l mas insuficiente. tenia

un ureter del tamafo de un dedo pulgar. 1.a recuperacién funcional fué¢ magnifica. Sacada esta
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radiografia a los 15 minutos, s¢ ve un urograma marcado. con su pelvis llena y su insuficiencia
calicial.  En esta enferma. se hizo. al tiempo. la anastomosis del rifidon derecho: se ve la insu-
ficiencia a las 24 horas que es absoluta.

Quiere decir, que hay una inhibicion de ese rifion, cuando se hace la anastomosis. que
ha durado 24 & 48 horas en que recién comienza a eshozarse.

A los 15 dias de obtenida esta radiografia. se nota en esta otra que ¢l rifdén ha recuperado
su funcion vy ha eliminado bien la sustancia opaca. Quiere decir. que se ha compensado. razdn
derris para pensar ¢n hacer siempre 1a anastomosis urétero-intestinal en dos tiempos y en distintas

partes del intestino.

Tercer cuso: En este enfermo vemos también la anastomosis en el colon que va a terminar
sustamente en el ciego v en ¢l otro intestino. cn ¢l descendente. [.a funcidn esti conservada
Fxiste su dilatacion.

Son todos enfermos de gravedad porgue la iniciacién de la cistectomia. aunque creemos
gue s¢ debe hacer mas precozmente de lo que se hace para poder salvar a un enfermo canceroso
de vejiga. en cstos casos extremos, ¢n que realmente no habia nada que hacer. n que la
derivacién de orina también obraba como paliativo. siempre hemos trabajado desgraciadament:
en inones insuficientes.

Sacada esta radiografia 15 dias después, vemos que la funcidén se ha recuperado bastante.

Todos estos enfermos viven hasta abora. De los casos que hicimos. todavia no tuvimos

ninatn deceso. Algunos de ellos ya ticnen 7 meses de evolucidn.

Cuarto caso:  Desgraciadamente. cuando r¢ presentan enfermos como ¢ste. en donde se
ha hecho la anastomosis doble con gran acrocolia, no nos hemos animado hasta ahora. a aplicar
me¢tados de evacuacion intestinal con parasimpdticos miméticos y con grandes enemas, por temor
a producir la infeccion ascendente cuando recién esta anastomosado ¢l ureter al intestino, pero
aun dentro de todas estas sombras podemos ver las imdgenes caliciales en este caso. Este enfermo
todavia estd en el hospital. con un gran cancer de vejiga. en malas condiciones. pero ha sopor-
tade muy bien las dos intervenciones. HEsperamos que se recupere para poder hacer 1a cistectomia

si llegamos a tiempo.

Quinto caso: De este caso no tenemos radiografias porque se ha ido al campo. por lo

que no tenemos mas noticias de ¢l

DISCUSION

Dr. Surra Canard. — 1 doctor Trabucco va a decir que soy exigenle, pero
yo tenia tenia mds interés en las radiografias previas porque indudablemente.
uno lee que todos los éxitos de la anastomosis urélero-intestinales estdn en
funcion de la calidad, digamos, de [a via excretora,

Dr, Trabucco. — Le vamos a dar el gusto inmediatamente,

La radiografia previa de este enfermo. sacada un mes antes de la interven-
cion, la tenemos aqul.

(La exhibe.) El aparalo excretor no muestra el perfil que muestra este otro
ya administrando un cierto sufrimiento renal. pero con toda sequridad, esta
vejiga (ba a llevar al rindn a la insuficiencia marcada e tha a parar a una conse -
cuencia mucho mds grave porque iba a ser trremedible. Lsto tiene el remedio de



78 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

que se evcua y probabilemente, dentro de 4meses, cuando podamos hacer otra
radiografia, tal vez o nos encontremos con la sorpresa de que este riAdn es com
pletamente insuficiente o hidronefrotico o de que ha sido mayor la recuperacion
funcional. No olvidemos que alterumos completamente la anatomia y al hacerlo,
alteramos la quinesia; lo que estd alterada es la quinesia. no ia insuficiencia. De
manera que no podemos hablar de insuficiencia sino de alteracion de la quinesia.

‘'enemos otra radiografia de un gran cdncer de vejigu. donde se ve quv
extste una ptelonefritis ascendente. pero muy marcada. In la radiografia a lox
10 minutos. hay muy poca entrada de sustancia opaca « la vejiga,

Is claro que son muy pocos los casos para poder sacar conclusiones. Hv
truido este trabajo para mostrar la técnica y recalcar el tipo de técnica que usamos
en el Hospital, que es la anastomosis en dos sitios distintos del colon —no er
un mismo sitio— y la anastomosis hecha extraperitonealmente y he destacado
la importancia que tienen los dos tiempos para ta suficiencia renal.

No he tenido la pretenston de hacer el estudio funcional. puesio que los
tiempos de evolucion no son suficientes como para sacar ninguna conclusion.

Dr. Surra Canard, — Como decia, en las grandes heridas de rifiones urétero-
intestinales, las mayores esiadisticas estdn en la esirofia de la vejiga. es decir. en
esos padecimientos en que la peristdilica estd perfectamente conservada.

En realidad, el interés gque uno tiene en poscer la observacion de antes y de
después estd. no en la posibilidad quirdrgica, en lo que se refiere a lécnica, sino
en las postbilidades ulteriores del enfermo. en tanto que. mejorado de unu
funcion o simplemente. ponerlo en condiciones de que esa entero-anaslomosts
funcione de munera que tolere la cistectomia. que es unu operacion cruenta. FE!
valor clinico del examen antes y después. a mi juicio, estd en funcién de [l
peristdltica del uréter. De ahi que ¢s interesante hacer ¢ andlisis de los casos
en los cuales.en que. como en el petmero habia una excelente peristdliica un mes
antes y habia un padecimiento de ese tonismo ureterul después de la operacion.
;Coémo evolucionardn esos enfermos que ya estdn distendidos?: porque st la
acctén neopldsica se inicta en la mayor parie del trigono. es posible que esos
enfermos que estén ya en atonia. por perfecia que sea la técnica de lu implanta
cion, sean enfermos que tengan facilidad para hacer lestones infiltrantes.

Antes de sacar conclusiones sobre lu postbilidad de una técnica determinads,
que ya estd consagrada en ¢l sentido de la posibilidad quirurgica. creo que es
mds interesante hacer el andlisis del caso antes y despuds de lu anastomosts y
poder decir manana: este enfermo puede ser uréiero-anastomosado y este otro, no.

Dr. Rebaudi. — Quustera como contribucion al trabajo del Dr. Trabucco
traer esta radiografia; al contrario. de [o que hace el Dr. I'rabucco. he hecho el
injerto urétero-intestinal siguiendo la técnica de Strong. En el lado izquierdo la
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anastomosis se ha hecho con el trocar y les mosiraré las radiografias sacadas 15
dias y un mes después. en ¢l lado 1zquierdo.

Ln el lado izquierdo se hizo con el trocar y en el derecho. como lo hace
hubitualmente Strong. En el lado izquierdo. me encontré con un uréter dilatado
y una uronefrosis. He hecho la anastomosis del lado izquierdo en malas condi-
ciones y sin embargo. ha prendido,

No tengo las radiografias anteriores [q operacién, sino las posteriorres.

Aqui se ve bien la replecion intestinal y en este caso, habia una uronefrosts
del lado (zquierdo., donde se hizo con el trécar. En el lado dececho. se hizo con
el procedimiento cldsico, sin trocar.

Dr. Irazu. — Esie caso se trataba de una fistula por un traumatismo uce-
tral, habiendo una fistula vésico-vaginal.

Esta es lu radiografia previa a la operacion. en donde se ha hecho compre-
sién ureteral baja con una pelota de yas simplemente y se ve, que si bien el rifion
izquierdo funciona perfectamente y su conformacion es casi normal. en cambro,
en el derecho. existen lesiones previas a la operacidon. [ista es una ptelografiz
descendente a los 15 minutos.

Lsta radiografiu corresponde al post-operaiorio y se ve ya el gran uroéstasis,
la dilatacion de todas las vias canaliculares. Sacada a los 30 minutos.

Finalmente, en esta radiograflia de perfil. se puede observar la sustanciu
opaca penetrando en la concavidad sacra. en el recto.

La evolucidn de este caso fué Sptima en los primeros meses: después del
cuarto o quinto mes empezé a tener esta enferma fendmenos transitorios dv
rectitis. Sin duda. la intervencton es un éxito, porque ha sido practicada en un
solo tiempo. con la modificacién de Wlarton (7)), que hace el adosamiento de
la hota perttoneal posterior sobre la anastomosts. Es indudable que el aboca-
micnlo en la parte terminal del intestino parece ser lo [dgico. Eso recuerda I
evolucion ontogénica del embrién y la disposicion de ciertos animales que estdn
colocados en una escala infertor al ser humanoc, de manera gue nosotros no
tenemos experiencia sobre la dertvacion en el lado derecho y st algun dia la tene-
mos, la hemos de comunicar. Desde ya sabemos que la absorcion del intestin:
terminal es menor que la del colon ascendente, donde sobre todo, por tratarse
de la parte que corresponde a la desembocadura del rifidn derecho es mds postble
que alli se efectuen infecciones ascendentes.

Dr. Surra Canard. — 8{ mal no ntiendo es una fistula vésico-vaginal?
Dr. Iracu. — 81, doctor,

Dr. Surra Canard. — Y la pldstica?
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Dr. Irazu. — Fracasé dos veces. Hubo una comunicacién muy grande con
destruccion del esfinter y del cuello.

Sr. Presidente Dr. lacapraro. — EIl Dr. Rebaudi desea hacer uso de lu
palabra para explicar el mecanismo de su frocar.

Dr. Rebaudi. —— Es un trécar comun en el cual la camisa ha sido seccionada
en parte,

Generalmente, se usa el trécar mediano. pero en el caso del enfermo quv
presenté tuve que usar el trocar mds grueso.

Se procede ¢n la siguiente forma: se hace una incision en la serosa, reans-
versalmente. Con una pinza Kocher se coloca en las fibras musculares en una
longitud de 2 6 3 cms.; en sequida. por esd canaleta se introduce el trocar,
romando el extremo fznal donde el trécar va tunelizado. se coloca hacia arriba
ol intestino y se hace perforar la mucosa. Hecho eso, sacada la punta del trocar.
queda la camisa dentro del intestino.

Debajo de la camisa que queda como un carril dentro del (ntestino, s2 pasu
son la aguja Hevando el uréter que ha sido ligado dentro del (ntestino y con lu
misma aguja se atravtesa cl intestino hacta afuera y se fija. Ese uréter quedu
runelizado en una extensién de 2 6 3 cms. u a veces mds. segun la longitud quo
uno desee darle a la tunelizacion.

Asi uno se evita la sutura del intestino que puede fallur y el tiempo opera-
torio se acortd.

El dnico peligro que puede tener el trécar es que al sacar la camisa, pueda
traer materia fecal del intestino, pero preparado el enfermo conuvenienieniente
no ha habido ningtn inconveniente, comprimiendo sobre todo el trocar ¢!
sacarlo, quedando asi toda la suctedad que se puede traer del intestino. Asi he
hecho yo la dltima urétero-entero-anastomosts y lu he efectuado varias veces en
animales sin dificultades. Por eso. me parece que este trocar es prdclico,

Sr. Secretario Dr. Bernardi. — ;Se puede hacer bien la separacién enire lu
capa serosa y la muscular? Pregunto esto porque stempre es una mantobra alge
delicada.

Dr. Rebaudi. — Primero. al usarse una pinza Kocher se divulsiona, con lo
que no se puede romper la mucosa. La tunelizacién, se hace bren. Al perforar lu
mucosa, se debe angular el trocar de tal manera que enire dentro del intestino. Se
siente perfectamente bien cuando cae dentro del intestino.

Dr. Garcia. — Existe un trocar de Hymann, que lo usamos con
Finocchietto. Tiene las ventajas que menciona ¢l Dr. Rebaudt. « la que se agregu
¢l hecho de que el fragmento introducido dentro del intestino queda en libertad.
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pero con el inconveniente de que hay que retirarlo por rectoscopia, lo cual exige
una implantacion baja.

Dr. Trabucco. — Desco agregar esto: Cuando uno hace una implantacion
de intestino a vejiga. que no sea una extrofia vesical, justamente son las personas
que titenen algun trastorno de su evacuacion urinaria en la vejiga de tal grado
que obligan a arriesgar todo para poder salvar, siquiera en un porcentaje minimo,
a un organismo. Se trata de esos (ndividuos que tienen (rastornos de la quinesia
ureteral y piélica, porque me parece légico que st hay un cancer que estd asentado
en la pared superior, que se pueda extirpar por la vejiga misma haciendo una
reseccton pacctal de vegiga, no vamos a hacer una implantacion de uréter a intes-
tino porque si. La hacemos en aquellos cdnceres asentados en el trigono o
intramurales. que no tienen otro meétodo de curacidn que el quirdrgico. la cistec.
tomia. kn csos enfermos. aunque estén alterados, estamos autorizados para hacer
la ymplantacién y al hacerlo. mejoran en su estado general y su recuperacion
funcional se hace muy bien.

Ya dije que uno de los enfermos liene sicte meses de evolucion y estd
mucho mejor que antes de haber sido anastomosado. Quiere decir, que se ha
beneficiado constderablemente.

No le hemos dado la menor importancia o la quinesia ureteral ent estos
casos, porque no se le puede dar timportancia g una cosa que no tiene escapatorid,
No podemos elegir el caso que tenga quinesid y el que no lenga quinesia para
facer una mplantacton de uréter a inlestino. porque perdemos el enfermo. Es
un riesgo que tenemos que correr forzosamente. Esa es la razon por la cual no
se pueden sacar conclusiones, dado que el tiempo de evolucion es muy corto,

En cuanto « la reabsorcion del intestino, es uno de los problemas que nos
hemos planteado al hacer la anastomosis en colon ascendente, porque la absorcion
en el ascendente es mayor que en el descendente. Hemos vigilado esos enfermos
puara ver st preseniaban fendmenos 16.xicos, pero ninguno de ellos lo ha presenta-
do. No se ha modificado la urea en sangre. ni su insuficiencia renal seqin el
aspecto biologico de la sangre. de manera que esa absorcién intestinal por el
colon ascendente no {e hemos visto como fendmeno 16xico.,

Por otra parte, en los fendmenos infecciosos renales del colon ascendente,
que también nos hemos planteado, tucimos nuestro resquemor con respecto a
la peristalsts y pensamos que se nos than a infectar esos enfermos; sin embargo.
no ha sido asi. No se ha demosi ado. por lo menos. la infeccion, con la tempe-
ratura que es la anica manera de poder demostrarse después de hacerse una anas-
tOMosts.

St go insistiendo en que i trabajo preliminar no era la presentucion de los
casos para su funcion. sino sencillamente, la demostracion de una técnica. El
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beneficio de esa técnica lo tendremos dentro de un ano. cuando podamos sequit
a esos enfermos y ver si han mejorudo o no. Yo no encuentro dificultad m
inconveniente en la falta de quinesia para implantarlo. ni que tampoco vaya d
reperculir en un rifdn. Si tuviéramos a mano otro procedimiento que no alterase
la quinesia. lo podriamos utilizar, pero /qué procedimientos tenemos a mano.
La implantacién culdnea altera la quinesia igualmente. [os fendémenos de into-
xicacién serdn mayores aun. En la nefrostomia estamos en las mismas condicio-
nes: las bacterias entran directamente al riAon, de manera que no existe olry
procedimiento que pueda evttar [os trastornos que puede ocasionar el presenie

procedimiento.

Sr. Presidente Dr. lacapraro. — Para complementar ¢l comentario del
interesante trabajo del doctor Trabucco. diré que se ha traido al seno de esia
Scetedad un punto que resulta interesante porque cs una solucion paliativa para
cierta clase de enfermos. Todos alcanzamos a interpretar el sentido del trabajo
del doctor Trabucco, dado que ¢l ha querido miroductr o por lo menos. instnuar
un problema de orden técnico quirdrgico.

Por otra parte. considero muy interesuntes las objectones hechas por los
doctores Surra y Gareia. en lo que respecta al estudio de los grdficos pre y post-
operatorios, para valorar el resultado sobre la quinesia de los enfermos operados
con esa técnica. Cuando la lesion cancerosa se asienta en el irigono, es {ogico
admitic que las altecaciones ureterales deben existir fatalmente, porque sino el
problema paliativo no existiria y se recurriria u la solucion lerapéutica paliattva.



