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INCISIONES ABDOMINALES TRANSPERITONEALES
EN CIRUGIA RENOURETERAL

Por el Dr. F. M. ALVARINHAS

Con motivo de haberse presentado en el seno de esta Sociedad un trabajo
sobre este tema, deseamos contribuir al mismo con el aporte de nuestra-casuls-
tica personal, la modalidad de las técnicas quirdrgicas seguidas y los beneficios
recog:dos con la practica de las mismas.

Comenzaremos nuestro trabajo transcribiendo una frase de Charles Mayo:
“Una incisi(’)n quirturgica es eficaz de uno a otro lado y no de extremo a ex-
tremo”. Agrega el renombrado cirujano que las incisiones para ser eficaces deben
Cumpln las siguientes premisas fundamentales:

I) Efectuarse en el lugar adecuado al érgano a tratar.

2) Tener la amplitud necesaria para que el abordaje requerido del ¢érgano
a tratar sea cémodo “in situ’”.

3) No ser mutilante de estructuras mds nobles que el problema quirtrgico
a tratar. Es decir, que la incision debe ser menos operacién que lo que
se actue sobre el 6rgano o estructuras anatOomicas en cuestion. Esto es
tanto mds evidente —la necesidad de adecuar la incisién quirdrgica a la
intervencion a efectuar— cuando se establezca la necesidad de actuar en
forma simultdnea o concomitante, tanto sobre estructuras renales como
sobre otras formaciones organicas abdominales relacionadas anatémica
0 patoldgicamente con el problema renal principal.

Estas circunstancias se pueden establecer ya sea que la actuacién multiple
estaba en el plan previo quirtirgico, como si la necesidad de actuar en forma
concomitante surge en el momento por imperio de las c1rcunstanc1as del acto
operatorio o de Ja patologia encontrada en el mismo.

No es nuestro propdsito exponer aqui una incisiéon quirargica “ideal”, s6lo
expondremos nuestra experiencia con las incisiones abdominales transperito-
neales para la resolucion de los casos en que nos cupo actuar y en los cuales
nos rindié felices resultados en cuanto a amplitud y eficiencia. <
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Dentro del orden de las incisiones abdominales transperitoneales expon-
dremos nuestra experiencia con la incision abdominal anterior paramediana
externa en la cirugia urolégica pura y combinada, la incisién abdominal trans-
versal superior (incision de Sprangler), la excelente incisién transversal inferior
de Maidril (abdominal transversa infraumbilical) y haremos referencia al caso
en el cual utilizamos la incisién mediana (abdominal infraumbilical) .

Es por tal motivo que expondremos nuestra casuistica en dos grandes grupos:
incisiones transversas supra e infraumbilicales, e incisiones longitudinales para-
medianas externas supra e infraumbilicales.

Grupo 1: Incisidén transversa de Sprangler, en el lado derecho, para el
abordaje quirtrgico del drea renal, zona subhepitica y dngulo colico derecho;
en el lado izquierdo para el abordaje del drea renal, bazo y dngulo colico iz-
quierdac.

Incisién transversa infraumbilical: Incisién de Maidryl, incisién de Pffanens-
tiel, para la resolucién de los problemas de uréter medio e inferior, ciego, apén-
dice, pelvianos y vejiga.

Grupo 2: Incision longitudinal paramediana externa supraumbilical para
el abordaje anterior del rifién y estructuras abdominales suprayacentes ¢ inci-
sién mediana infraumbilical para la resolucion de problemas del drea pelviana
media y uréter inferior.

GRUPO 1. — INCISIONES TRANSVERSALES:

a) Supraumbilical transversa de Sprangler, derecha e izquierda.
b) Infraumbilical transversa de Maidryl.

¢) Infraumbilical transversa mediana de Pffanenstiel.

Caso 1: FisTULA CUTANEO PIRLOCOLONICA DERECHA. — Tratamiento: Fistulectomia, nefrecto-
mia y cierre de la fistula colénica ¢n un tiempo, sin colostomia de descarga, mediante una
incision de Sprangler. Historia clinica N 11.522. Sala 6. Hospital J. A. Fernindez.

A. de P., espaiiola, viuda, 73 aftos. Es internada en el servicio de urologia del Hospital
J. A. Ferndndez, a cargo del Dr. R. Rubi, presentando una fistula en la regién lumbar derecha
en el extremo posterior de una incision quiridrgica de lumbotomia, que le fuera practicada
cn otro servicio hace un afio, en un intento de pielotomia por cilculo coraliforme de rifidn
derecho. Dicha intervencién debié ser interumpida por un accidente anestésico en el cuyso
de la misma.

Practicados los exdmenes complementarios se comprueba por fistulografia la comunica-
cién del orificio cutdneo posterior con la pelvis renal derecha, ocupada por un gran cilculo
coraliforme, y continudndose el trayecto fistuloso hasta el relleno parcial del dngulo cdlico
derecho. Radiografia simple: Imagen litidsica coraliforme en el drca renal derecha, Urogra-
ma excretor: Exclusién funcional renal derecha. Piclografia ascendente: No se consigue el
cateterismo ascendente del sistema dérecho. Radiografia de colon por enema: El relleno retré-
grado no da imdgenes aclaratorias respecto del problema fistuloso.

Con el diagnéstico de fistula cutdneo-pielo-colénica de origen traumdtico intraquirargico
se decide la intervencion y el abordaje por medio de una incisién de Sprangler con objeto

de tratar en un solo tiempo: Fistulectomia, nefrectomia, cierre del extremo colénico de la -

fistula y tratamiento de la eventracién del extremo inferior de la lumbotomia. La eleccién
del abordaje con una incisién que permite al mismo tiempo actuar sobre el drea renal y
sobre colon la determiné la posibilidad de tener que practicar una colostomia de descarga
en un punto mas proximal que la fistula.

Operacion: 1-111-61. Cirujano: Dr. F. M. Alvarinhas. Anestesia general. Incisién de Spran-
gler, derecha. Fistulectomia, nefrectomia. Decolamiento del angulo cédlico derecho. Cierre del
orificio fistuloso de la cara posterior del colon ascendente en dos planos. Drenaje retroperito-
neal. Cierre de pared por planos con alambre, reparando la eventracién. -

Post-operatorio normal. Curacién de la enferma.
Caso N9 2: R. C., 59 afics, arg., H. Clinica, 11608, Sala VI, Hospital Ferndndez.
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‘Ingresa al Servicio con hematuria desde hace dos meses, dolor en hipocondrio y flanco
izquierdo. Al examen se palpa gran tumoracién en abdomen izquierdo con caracteres de
contacto lumbar. La radiografia directa muestra una gran' sombra del drea renal. Urograma
excretor no hay imagen del lado izquierdo. Radiografia de colon por enema: Gran despla-
zamiento del marco cdlico izquierdo configurando los caracteres de tumor renal.

Operacién: 21-11-61. Cirujano: Dr. Alvarinhas. Incisién transversal de Sprangel izquierda,
se reclina el colon izquierdo desprendicndo el 4ngulo esplénico y decolando el mesocolon.
Se presenta un enorme tumor renal. Ligadura y seccién del pediculo, nefroureterectomia am-
pliada, con vaciamiento de la atmésfera célulo adiposa de la fosa lumbar. Cierre de pared,
dejando drenaje del drea lumbar. Reconstruccién del peritoneo. Cierre de planos con alambre.

Post-operatorio inmediato bueno. Radioterapia en el drea lumbar, mediastino y supra-
clavicular. El enfermo fallece 2 comienzos del afio 1963 por carcinomatosis generalizada.

Informe anatomopatolégico: Carcinoma de células claras.

Caso N 3: J. E. A, 84 afios, argentino. H. Clinica 12387, Sala 6, Hospital Fernindez.

El enfermo ingresa al Servicio por Guardia, en observacion presentando intensa hematuria
y dolor en hipocondrio y region lumbar izquierda como consccuencia de un traumatismo
sufrido al caer de un tren.

Se mantiene la conducta expectante con tratamiento adecuado durante una semana, per-
sistiendo la hematuria aunque sin desequilibrio del estado general. Ante la intensificaciéon dcl
cuadro que determina bloqueo vesical sc decide Ia intervencion.

Operacion: 24-1V-963. Incision de Sprangel izquierda transperitoneal que permite Ia
exploracién intraabdominal comprobidndose indemnidad de los érgancs abdominales, en espe-
cial el bazo, motivo de la exploracion. Expuesto el rifién luego del decolamiento coldnico se
comprueba una gran efraccién del mismo en la cara anterior en su porcion media.

Come no se encuentran compremetidos en la efraccién grandes vasos del pediculo se
decide la conducta conservadora. Sutura con puntos totales (cuatro) de catgut. Injerto de
grasa v miusculo. Reconstruccion de la cipsula. Drenaje lumbar extraperitoneal, Cierre de
pared por plancs, reconstruyendo previamente el cierre del peritonco. ’

Post-operatorio inmediato bueno.
Al quinto dia del post-operatorio, cl enfermo presenta una hematuria cataclismica con

colapso, configurando un cuadro de ancmia aguda grave. Reintervencion: Se practica la nefrec-
tomia. Rifién con amplio desgarro transversal e infarto del polo inferior.

El paciente evoluciona bien, dindese de alta a los doce dias de la reintervencion.

Caso No 4: E. de N, 60 afios, vinda. (Part.).

Enferma a la cual habia intervenido en 1954 de quist~ pavilifero de ovario derecho, prac-
ticandole ooforectomia y exploracién abdominal por medio de una incision mediana supra-
infraumbilical con obijeto de tratar ademis una gran hernia umbilical y practicar una plastica
de pared a lo San Martin. En el acto operatorio se comprueba vesicula escleroatréfica con
cilculo tnico. No se practica la exéresis de [a misma por no permitirlo ¢l estado general
y la incomodidad del abordaje mediano.

La enferma sigui6 siempre asintomatica de su problema vesicular, motivo por el cual
nunca se decidié a la intervencién vesicular.

En 1962 presenta dolor lumbar derecho irradiado a hipocondrio, de caracteres continuo
y sordo, quebrantamiento del estado general vy adelgazamiento. Al examen fisico llama Ia
atencién rifién derecho palpable ficilmente en toda su cxtension desde ¢l polo inferior al
superior, no mévil, doloroso y aumentado de tamafio. Los examenes radiograficos muestran
asi como la imagen positiva de la litiasis tnica de la vesicula, un drea renal aumentada de
tamafio ocupando la fosa lumboiliaca derecha. Aceptada la intervencién con caracteres de
exploracién nos decidimos por la incisién de Sprangler que nos permitiria asi como la expo-
sicibn renal, tratar vesicula y explorar el fondo pelviano asiento de la anterior patologia
tumoral (quiste papilifero de ovario).

La operacién practicada con incisién de Sprangler permitié explorar cémodamente la
pelvis menor, indemne de patologfa tumoral, el rifién derecho, previo decolamiento colénico
duodenal v el drca hepdtico vesicular.

Vesicula escleroatréfica con cdlculo unico que se extirpa de fondo a cuello juntamente
con el lecho hepitico por lo sospechoso de malignidad de la misma. En la cara anterosuperior
de higado varias formaciones nodulares con caracteres de metastasis tumoral. Se practica exé-
resis de una de ellas. Continuando la exploracién se comprucba hipertrofia por metastasis
intraparenquimatosa del l6bulo derecho de higado en su cara infero-posterior, circunstancia
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patoldgica ésta que explica el descenso fijo del rifién derecho, encontrado en la semiologia
fisica.

*'La anatomia patolégica del material de exéresis informé: Adenocarcinoma vesicular.

" La enferma evolucioné mal falleciendo por carcinomatosis generalizada a los tres meses
de la intervencién. '

Caso N? 5: A P, 29 afios, soltero, argentino, H. Clinica. Sala 6. C. 24 Hospital J. A.
Ferndndez.

Uronefrosis izquierda secundaria a dos intervenciones previas, la primera por litiasis corali-
forme, la segunda, pldstica pieloureteral que produce la recidiva de la dilatacién pielocalicilar.

La escasa funcién del parenquima determinada por el renograma radioisotdpice y las
imdgenes radiograficas de gran dilatacién obtenidas con el urograma retardado marcan la
conducta de exéresis del érgano.

En prevencién de las dificultades técnicas para exposicién del 6rgano por las interven-
ciones previas, se decide el abordaje del mismeo mediante una incision de Sprangler izquierda.

Operacion: 6-IV-1963. Incisién de Sprangler izquierda. Reclinado el colon descendente y
decolado el angulo célico izquierdo s: expone el pediculo renal izquierdo. Se liga con seda
arterias y venas en forma individualizada y luego de la seccién del pediculo se prosigue con
la exéresis del drgano pricticamente exangiie a pesar de la multiplicidad de adherencias secun-
darias a las dos intervenciones previas.

Caso N? 6: A. de R., portuguesa, 52 afios, casada. Soc. Port. Soc. Mut.

Fistula ureterovaginal post-histerectomia total por fibroma uterino.

Los exdmenes clinicos y radiolégicos determinan la naturaleza ureteral izquierda del
proceso.

Dado que la enferma habia sido intervenida para su histerectomia por una incision de
Pfannestiel se decide reintervenir por la misma via.

Operacion: 5-1X-1963. Cirujano: Dr. Alvarinhas. Anestesia general.

Incision de Pfannestiel, resecando la cicatriz anterior.

Decolamiento del mesosigmoide y exposicién de la pequefia pelvis. Individualizacién del
uréter retrosigmoidco y de alli se lo sigue hasta el drea de confluencia de la cupula vaginal,
zona de asiento de la fistula. Seccién del uréter proximal yuxta vaginal.

Reimplante segun técnica de Cordonnier. Extraperitonizacién del area de anastomosis con
¢l mesosigma. Drenaje extraperitoneal.

Cierre de pared por planos. Sonda uretral de Foley.

Buena evolucién de la enferma alta a los doce dias.

En este caso de fistula uréterovaginal post-histerectomia sc procedioé al abordaje trasperi-
toneal por una incision de Pfannestiel dado que la cnferma habia sido operada en la primera
intervencién por dicha ingisidn y se sospechaba la necesidad de decolar el sigma para la
mejor exposicion del drea comprometida.

Ca% N¢ 7: N. D. S. Historia Clinica N° 11.804. Sala VI. Hospital Fernandez. Jefe: Dr.
Roberto Rubi. 39 afios, argentino, casado, jornalero, natural de Santiago del Estero.

Antecedentes personales: Operade de apendicitis aguda en 1957,

Enfermedad actual: Hace dos afios comenzé con hematuria de dos o tres dias de dura-
cion, que desaparecia espontineamente para reaparecer cuatro o cinco meses después. Fue
examinado en un servicio de la especialidad en donde le informaron una exclusién renal
izquierda. En el curso del afio 1960 se repite la sintomatologia mas exagerada, hematuria,
dolor miccional y frecuencia cada 15 ¢ 20 minutos.

Es internado en el Hospital Regional de Santiago del Estero, de donde nos es cnviado
¢l enfermo con diagnostico de: Exclusion funcional renal izquierda. y uronefrosis derecha
de probable etiologia tuberculosa. Ha sido medicado en forma especifica durante 2 afios.

Estado actual: Enfermo en regular estado de nutricién. Asintomdtico desde el punto de
vista pulmonar, no presenta proceso T.B.K. en actividad. Abdomen blando, depresible, indo-
loro, pufio percusion positiva lado derecho.

Orina limpida. D. 1017, Acida. Bacteriologia: Negativa al K.

Urograma excretor: Derecha moderada dilatacion piclocalicial. El uréter derecho con
estenosis terminal, presenta dilatacién supraestrictural. No hay evidencia de funcién renal
izquierda.

Piclografia ascendente: No es posible cateterizar el 4rbol urinario izquierdo. El cateterismo
derecho muestra moderada dilatacién pielocalicilar y amputacién del grupo calicilar superior.
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Cistoscopia: Uretra permeable. Capacidad vesical reducida (100 cc). Mucosa congestiva
con exudados y puntillado hemorragico trigonal. Con el diagnostico de tuberculosis renal dere-
cha, exclusién funcional izquierda y pequefia vejiga en retraccién sc decide el planteo qiururgi-
co siguiente: Exploracion izquierda y derivacion urcteral derecha, para proseguir de acucrdo
a la evolucién del enfermo.

19 Operacidn: 19-IX-61. Cirujano: Dr. Alvarinhas. Ayudantes: Drcs. Mocelini y Serra.
Anestesia general: Dr. Kleiman.

Incisién lumboiliaca izquierda. Exploracién completa de la region renal sin encontrar
la glindula ni el uréter. No hay evidencia dc la misma en zona heterotopica. Gierre por planos.

Ureterostom{a cutanea derecha. Cirujano: Dr. Mocellini. Ayudantes: Dres. Alvarinhas 'y
Serra. En ¢l mismo acto quirtrgico anterior sc decide practicar la uretergstomia cutdnea
derecha, con reseccién del segmento ureteral cstenosado para su  estudio histopatologico.

Post-operatorio sin inconvenientes, Se manticne la ureterostomia cutdnea derivativa, para
mejor evacuacion del arbol urinario derecho y estudio radiografico ascendente del mismo.

Informe anatomopatolégico del segmento ureteral derecho estenosado: Inf. N© 48.549. Dr.
M. Rapaport. Urcteritis crénica no especifica.

Informe de la aortografia post-operatoria obtenida por el mdétodo de Seldinger: arteria
renal derecha sana en su origen, ampulacidon en la rama que corresponde al polo superior.
No se visualiza arteriograma correspondicnte al lado izquicrdo. No hay nefrograma del
lado izquierdo.

Informe de la piclografia ascendente del lado derecho practicada por la ureterostomin
cutinca. Dilatacion piclocalicilar con amputacién del grupo calicilar superior.

Recuperado ¢l enfermo de las intervenciones anteriores se decide abordar el problema
polar superior.

20 Operacién: 23-1-62. Cirujano: Dr. Moccllini. Ayudantes: Dres. Alvarinhas y bSerra.
Anestesia general: Dr. Kleiman,

Incision toracoabdominal de Fey. Se aborda la glandula, aumentada de tamafio y con for-
macién quistica de su polo izquicrdo del tamafio de nna mandarina. Evacuacién y reseccién
de la misma, con control pestevior de la hemostasia del borde cruento de scecion. Se coloca
grasa en la superficie cruenta y se aproximan los bordes. Drenaje lumbar. Cierre de la
pared por planos.

En ¢l post-operatorio mediato aparcce como complicacién un ahsccso urinoso de la herida
que requicre ser dremado, y posteriormente una atelectasia del 16bulo inferior derecho. Se lo
medica con antibioticos y bacteriostiticos, mcjorando al cabo de dos mescs de tratamiento.

Siete meses despuds de la anterior operacion y considerando el cnfermo en condiciones
aceptables se decide abordar ¢l problema vesical. Previo tratamicnto con bacteriostdticos intes-
tinales y transfasiones de sangre total para apuntalar su estaco general se procede a practicar
1 ileocistoplastie. de sustitucion.

3ra. Operacién: Cirujano: Dr. Alvarinhas. Ayudantes: Dr. Mocellini y Garzon. Ancstesia
sencral: peridural continua.

Incision transversal de Maydril, de ELD. a ELL con scccion de ambos musculos rectos
anteriores del abdomen. Reclinado peritonco a espone ampliamente el espacio prevesical, la
pequefia vejiga (en todas sus caras) y el urcter en su extremo de abocamiento cutineo. Extir-
pacién de la vejiga con ligadura de sus pediculos vasculares. Se deja preparado ¢l campo
vesical cubiertc con una gasa.

Abierto peritonco, cxploracion de cavidad. Exteriorizacién de la anteultima asa ileal. Se
aisla la misma y se rcconstruye ¢l trinsito con anastomosis ileal termo-terminal. Cierre de
seritoneo excluyendo el asa aislada que queda extraperitoneal. Cistectomia total. Anastomosis
ileo-trigonal término-lateral. Anastomosis urctero ilcal término-lateral, a lo Cordonnicr. Cierre
de pared por planos. Drenaje supraptibico. Sonda wrctral N¢ 22 Transfusiéon operatorio 1000 cc.

Post-operatorio bueno cn los cuatro primeros dias, estableciéndosc un desequilibrio humeo-
ral posteriormente que se corrigié cn tres dias de tratamiento.

Recuperacién posterior lenta pero firme hasta cl dia 20 en que s¢ retira la sonda urectral
restableciéndose la miccion por las vias naturales.

En el post-operatorio alejado (dos meses) sc cstablece una infeccién ascendente con anuria
y gran quchranto de las defensas del enfermo lo que determina su fallecimiento en uremia.

GRUPO 2. — INCISIONES LONGITUDINALES:

Paramediana derecha y Mediana infraumbilical.
Caso N2 1: R. L. H. Clinica N¢ 9263. Sala 6 Cama 7, Hospital Fernandez, 80 anos, casado,
masculino, yugoslavo.
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Ptosis renal derecha, visceroptosis generalizada, apendicitis cronica.

Operacidn: 4-IX-62. Incisién paramediana externa supraumbilical. Nefrocolopexia segun
técnica de Gutiérrez. Fijacién del dngulo co6lico derecho. Apendicectomia con jareta. Cierre
anatémico de pared sin drenaje. Alta al 89 dia.

Caso N° 2: N. de G. H. Clinica N¢ 12462, Sala 6 Cama 33, Hospital Fernindez, 55 afios
casada, sexo femecnino, argentina.

Ptosis renal derecha, visceroptosis colénica, litiasis vesicular.

Operacion: 2-VI-68. Incisién paramediana externa. Nefrocolopexia segin técnica de Gutié-
rrez. Colecistectomia de cuello a fondo. Fijacion del dngulo cOlico derecho. Apendicectomia con
jareta. Alta al 9? dia.

Caso N¢ 3: D. de 1. H. Clinica N9 12.043. Sala 6 Cama 33, Hospital Fernandez, 26 afios,
argentina, viuda.

Ptosis renal derecha, con dilatacién piclocalicilar. Sintomatologia dolorosa dc fosa iliaca
derecha y pelvis menor.

Operacion: 17-VII-62. Incisién paramediana externa supra ¢ infraumbilical. Exploracién de
abdomen. Vesicula sana. Nefrocolopexia segtin téenica de Guti¢rrez. Fijacion del dngulo célico
derecho. Apendicectomia retrégrada. Scecién de adherencias ceco-tubdricas. Alta el 129 dia.

Casc N© 4: M, de F. Soc. Port. Soc. M. 42 afios, casada, portuguesa.
Ptosis renal decrecha. Apendicitis crénica. Quiste de ovario derecho.

Operacion: 7-111-62. Incisién paramediana externa supra ¢ infraumbilical. Exploracion de
abdomen. Nefrocolopexia segiin técnica de Gutiérrez, Apendicectomia con jarcta. Ooforcctomia
derccha. Alte al 102 dia.

Caso N¢ 5; M. P. A., 49 afios, argentina, casada. H. Clinica N? 00376, Sala 6, H. Ferndnder.

Faciente colecistectomizada, con antccedentes de asma bronguial, upcndicilis crénica, ptosis
renal derecha.

Operacion: 30-X-63. Incision longitudinal pararrectal derecha supra ¢ infraumbilical, resc-
cande la anterior cicatriz de colecistectomia. Nefrocolopexia segin téenica de Guti¢rrez. Apen-
dicectomia con jareta. Cierrce de la pared sin drenaje.

Post-operatoric bucno. Alta al 79 dia.

Caso N° 6: A. de S., 50 afios, casada. H. Clinica N\? . Sala 6, Hospital Fernindez.

Ftosis renal derecha, apendicitis subaguda.

Operacién: 15-V-64. Incision longitudinal paramediana derecha, supra-infraumbilical. Ne-
frocolopexia segun técnica de Guticrrez, apendicectomia Mc. Burney con jareta.

Cierre de pared con drenaje del celular en el extremo inferior de la incisién, Alta a lcs
7 dias. Pequefio absceso de pared que se drena por el extremo inferior de la incisién,

Caso N¢ 7: L. de R. H. Clinica N¢ 12.329. Sala 6, Hospital Fernindez. Casada, 43 anos.

Fistula ureterc vaginal derecha post-histercctomia total por fibromatosis uterina.

Determinada la naturaleza ureteral de Ia fistula por los métodos diagndsticos habituales y
dadas las caracteristicas de la misma: proyeccién en el fondo de saco vaginal post histercctomia
sc decide la intervencién por via transperitoncal.

Operacién: 12-111-63. Cirujano: Dr. Alvarinhas. Anestesia: peridural. Incisién mediana in-
¢raumbilical, resccando la cicatriz de la incision anterior (mediana infraumbilical) .

Fenetrando en cavidad abdominal se procede a despejar ¢l campo de la pelvis menor pro-
cediendo a la seccién de adherencias epiploicas v anexcctomia derecha (piosalpix derccho vy
ovarios quisticos) derecho e izquierdo. Despejado el campo anatémico de la pelvis menor se
discca el ureter pelviano hasta el fondo vaginal, maniobra relativamente ficil por la dilatacién
del mismo que quedé al descubicrto al haberse practicado la anexectomia en cuya base de
peritoneo parcial corre parcialmente el ureter, Scccidn del urcter a 1 cc. de su penetracion en
el fondo de cuipula vaginal. Reseccion posterior del magma fibroso de la fistula urcterovaginal.
Desperitonizacion e la cara posterosupeior de vejiga. Implante ureterovesical segiin técnica
de Cordonnier y cxtraperitonizaciéon de la anastomosis con un colgajo dc peritonco parietal.
Cierre anatémico de pared por planos. Drenaje del drea laterovesical extraperitoneal por con-
traabertura. Sonda uretral de Foley.

La enferma evoluciona bien, alta al décimo dia.

En este caso se optd por el abordaje mediano infraumbilical transperitoneal para la solu-
cién de la fistula urcterovaginal derecha, dado que la misma asentaba sobre el fondo de la
ctipula vaginal de histerectomia. El acceso pelviano asi obtenido permitié efcctuar ooforectomia
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bilateral y salpinguectomia (piosalpix) derecha, un cémodo acceso al drea de la fistula asi
como el reimplante uretero vesical programado.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Cumplimos en someter a la consideracion de los estimados colegas el pre-
sente trabajo, exponiendo mi experiencia personal con las incisiones abdomi-
nales transperitoneales para la resoluciéon de los problemas quirtirgicos de estruc-
turas anatémicas dependientes del aparato urinario, que debieron ser tratadas
en forma pura o concomitante con otras estructuras anatémicas dependientes
de otros aparatos, relacionadas anatémica y patogénicamente entre si.

No ha sido mi propdsito exponer preferencia por una determinada incisién
o abordaje, pero si mostrar como la adecuacién de la misma en cada caso ha
permitido la solucién del problema quirtrgico planteado.

Componen la casuistica adjuntada 14 casos divididos en dos grupos de 7
intervenciones cada uno. En el primer grupo se han reunido las intervenciones
practicadas con incisiones transversales (Sprangle, Plannestiel, Maidryl) y en
el segundo, incisién longitudinal agrupa las nefrocolopexias practicadas con la
técnica de Avelino Gutiérrez y mediana infraumbilical.



