Jornadas Uroldgicas de Cérdoba - Tema Libre

SECCION QUIRURGICA DEL URETER.

RESULTADO DE SU REPARACION QUIRURGICA
EN UN CASO |

Por el Dr. JUAN IRAZU

Es esta la segunda vez que debemos intervenir por un traumatismo qui-
surgico del ureter. El primer caso, se trataba de una ligadura del conducto al
practicar el cirujano una histerectomia subtotal. En esa oportunidad se esta-
blecié una fistula post-operatoria que terminé luego por una nefrectomia. No
s¢ intentd en ese caso la reparacién del 6rgano por creerla inconveniente.

En el presente caso se trataba de una seccidn transversa del uréter en una enferma. M. M.
de B.. de 35 ados, ficha N® 2847, del Servicio de Cirugia del Hospital Argerich. La misma
fué sometida a una intervencion quiriirgica por mioma uterino y quiste del ovario derecho.

E! quiste era del tamafio de una naranja y fué necesario liberarlo parcialmente para poder
practicar la histerectomia.

Posteriormente se completo 1a liberacion del quiste y su extraccion. Se inicio la maniobra
de atras adelante sin visnalizar el uréter en su situacidn normal. Al liegar a su posicidon antero
externa y seccionar las adherencias se cortd accidentalmente el uréter pelviano. Dicho érgano
babia sido desplazado por el quiste. Después del accidente cl cirujano repard ambos cabos, con
pinzas y los disecd para evitar su retraccion. Termind el acto quirtrgico con la disecacién vy
axtirpacion total del quiste.

En tales circunstancias fué zolicitada nuestra colaboracién, la que se limité a la reparacién
término-terminal del uréter. Los extremos del drgano fueron regularizados por seccién a bisturi
por debajo del punto de atriccién que producia la pinza. De inmediato se colocd un cateter
ureteral N® 12 que llegd por cabo proximal a la pelvis renal, y por el cabo distal se dejd perdido
en la vejiga.

Sobre el mismo se suturé con puntos separados alrededor, de catgut simple 00, no perfo-
rante y un segundo plano con el mismo tipo de sutura de algodén.

A nivel de la sutura se reconstruyé la advertencia y fascia ureteral dejando en contacto un
drenaje de goma,
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Figura 2
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Figura 4
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El cirujano termind la intervencién con la peritonizacion de las superficies cruentas, y cierre
de la pared.

 Marcha de la operacion: Al dia siguiente, la enferma acusé dolor del flanco y lumbar de-
recho por obstruccién del catéter que cedié a la medicacién analgésica instituida. El estado general
eta bueno, la herida en perfecto estado y la enferma sélo acusaba leves molestias al orinar, debido
al catéter. En los dias que transcurrieron hasta el 22 de julio de 1947, su estado es bueno,
pero siempre se mantiene cierta incertidumbre sobre evolucién favorable del caso. Asi fué que
el dia 23 de julio de 1947, al extraer el drenaje, aparecid abundante orina retenida por la herida
ante el asombro de la paciente y nosotros mismos que vislambribamos un rotundo fracaso de
la reparacidn efectuada.

La fistulizacién estaba pues establecida, sélo faltaba saber cudl seria su evolucion ulterior,
no habia motivos de alarma y después de consultar la opinién de los colegas del Servicio optamos
por esperar, manteniendo el catéter. ’

29 de julio del947. Al retirar los apdsitos observamos con grata sorpresa que estaban
secos y que la herida no drenaba orina, Ilasta entonces se habia instituido como medicacion,
hidratacién con suero, sposmalgine y penicilina.

Los dias subsiguientes la enferma mantiene su buen estad goeneral, la herida recupera su
cicatrizacién, se suspnede la penicilina administrandose 1,50 grs. de sulfatiazol y una cépsula
de Vitamina A. de 33333 diarias.

2 de agosto de 1947. Radiografia directa para verificar la situacién del catéter. Este apa-
rece ubicado a lo largo del trayecto ureteral desde pelvis a vejiga, (Foto 1).

El dia 8 de agosto de 1947, se retira el catéter ureteral con pinzas de cuerpo extrafio sin
incidencias y 11 orina se mantiene levemente pidrica. El andlisis de o:ina practicado acusa esca-
sos piocitos y estigios de albiimina.

18 de agosto de 1947. Se practica una pielografia descendente que revela un uretropielo-
grama normal del lado izguierdo, nefromegalia discreta y dilatacién pelvicalicial derecha, sin
trazado ureteral visible. La paciente es dada de alta en tratamiento. (Fotos 2y 3).

27 de octubre de 1947. FEn asistencia, en consultoiio externo se lleva a cabo una cromo-
cistoscopia y meatoscopia con ‘el siguiente resultado. Eliminacidn del indigo-carmin en el lado
sano a los 7 minutos con ritmo de eyaculacidn cada 20 segundos. En el lado operado, ritmo
acelerado, cada 12 segundos, contraccién fugaz. eyaculacién en humo de pipa. Buena inten-
sidad del colorante.

El dia 21 de noviembre de 1947. Cateterismo ureteral del lado operado. Se intenta pasar
un catéter N® 12 que no pasa por ¢l meato, en cambio uno N? 10 recorre todo el trayecto
ureteral, sintiéndose un pequedio resalto probablemente a nivel del afronramiento situado a unos
10 ctms. de meato ureteral. (Foto 4).

COMENTARIOS

Han transcurrido cuatro meses de evolucién de nuestra operada y la consi-
deramos favorable, sin poder decir a ciencia cierta cual sera su porvenir.

Las heridas transversas del ureter son sin duda las de mas dificil afronta-
miento y se suceden como en nuestro caso, mads frecuentemente por operaciones
sobre los 6rganos femeninos de tipos diversos, quistico 6 tumoral.

La frecuencia de la seccién del ureter ha sido establecida por diversos auto-
res de capacidad reconocida y alcanza cifras alarmantes por lo que se ha recu-
rrido para evitarlo a maniobras de prevensién como ser el cateterismo ureteral
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previo a la intervencién. A veces, la imposibilidad de efectuarlo se debe a las
desviaciones del conducto.

Establecida la seccidn del ureter durante el acto quiriirgico, lo mejor es su
rcparacién inmediata cabo a cabo sobre sonda que evita la peritonitis en los
casos de infeccién. El cateter se dejard en permanencia todo el tiempo necesario
dada la perfecta tolerancia, claro estdi que el ideal seria una prolija sutura con
instrumental para suturas vasculares y dejarlo sin sonda; algo similar a io que
s¢ hace en las uretrorrafias para evitar 1a estrechez secundaria.

Esto requeriria una derivacién de orina por nefrectomia para evitar asi la
contaminacién de la sutura, lo que no siempre es posible en casos imprevistos
por distintas razones,

Las complicaciones habitualmente encontradas son: la infeccién, la estre-
chez vy uronefrosis.

Las mismas pueden ser controladas por el examen periddico seguido de di-
jataciones del ureter y tratamiento de la infeccién,

No debemos olvidar que el ureter en esencia, tiene una estructura similar
a otros érganos del sistema evacuador y por lo tanto es posible su recuperacion.

Su funcidn es la de transportar la orina desde la pelvis hacia la vejiga, gra-
cias a su peristalisis.

Se creia de acuerdo con Papin que la peristalisis ureteral se hacia por una
cnda unica que nacia a nivel de la pelvis y se prolongaba hasta la vejiga emi-
tiendo el chorro de orina.

Fuchs, en 1931, establecié la teoria del cistoide, es decir, que el ureter es-
taria formado por segmentos independientes en namero variable y que cada uno

¢ ellos representaria una verdadera vejiga con su detrusor y esfinter.

Esta disposicién segmentaria del ureter similar para sus vasos, nervios y
centros neurales, explicaria la posibilidad de la recuperacion del ureter después
del tratamiento.

Por lo tanto, estamos ante un nuevo caso de cirujia conservadora del ure-
ter cuyo porvenir deseamos asegurar manteniendo los principios de la asepcia
y la dilatacién que evitarian el futuro la cirujia mutilante.

® DisCUSION

Dr. Granara Costa. — Deseo contribuir a la discusion de la comunicacién
del doctor Irazu con un caso similar al relatado por el mismo.

En ese paciente se hizo una pldstica térmico-terninal del uréter, dejdn-
dose una sonda en permanencia en el uréter. A las 48 horas, empez6 a drenar la
orina por el avenamiento que se habia dejado. Entonces. se procedio a efectuar
un nuevo cateterismo, dejando colocado el catéter. Una vez que se hizo el cate-

terismo con la nueva sonda, se retiré la que se habia colocado anteriormente.
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Despuss de 15 0 20 dias, se procedié en la misma forma en que lo ha hecho
el doctor Irazu. Dejé de drenar orina por el drenaje dejado en la operacion y
la enferma, aparentemente, curé drenando perfectamente por la vejiga.

Dr. Ercole. — Deseo recordar una observacion de seccidn traumdtica de
uréter, caso que he presentado en la Sociedad Argentina de Urologia.

Se trata de un nifio, en el que hicimos la sutura término-terminal del uréter.
Agregamos en ese caso, una nefrostomia de cardcter temporarto, interpretando
que el drenaje del rifién al poner en reposo la zona suturada podia beneficiar
grandemente el éxito de la sutura. La evolucion fué sumamente satisfactoria.
Dejamos un drenaje —no recuerdo exactamente por cudntos dias— pero lo
cierto es que la recuperacién anatémica y funcional de la via excretora fué com-
pleta. . o ) : e B R

Queria mencionar la posibilidad que existe de hacer un drenaje tempora-
cio en las suturas del uréter, las que pueden beneficiar al paciente como resultado
do la anastomosis, beneficio andlogo al que resulta del drenaje hipogdstrico en
los casos de sutura de la uretra.

Dr. Hughes. — En cierta oportunidad, vi un paciente que habia stdo so-
metida a una intervencion quirdrgica.

Hicimos con éxito un tubo en T. Una de las ramas del tubo en T lo liga-
mos, de manera que se dejaba una parte del tubo en T" como tanel, otra parte
como guia, haciéndose el drenaje por la parte alta de ese tubo en 1.

Ese tubo lo colocamos por encima de la seccidn quirdrgica, a 4 ¢ 5 centi-
metros de distancia. Esa sonda tiene la ventaja de que como es corta se oblitera
con mds dificultad, pudiéndose mantener el drenaje por mds tiempo.

Este es un detalle que queria relatar por ser prdctico y de cierta utilidad.

Dr. Vilar. — En las secciones de uréter. la orina tiende a sequir su curso
por el uréter distal,

A nosotros nos ocurrié un caso sumamente curioso. En el Hospital Alvear,
nos trajeron desde la provincia de Buenos Aires, una enferma que habia sufri-
do una operacién mutilante. Al hacérsele esa operacion, el cirujano al ver que
habia lesionado el uréter le dejé un drenaje. Esa enferma tenia un tubo de bas-
tante calibre en la herida operatoria; por ese tubo salia gran cantidad de orina.

Ahora bien; pensando que en las fistulas uretro-vaginales, la orina corre
espontdneamente buscando salida por el uréter distal, sacamos el tubo que tenia
la enferma. A los pocos dias, el urograma nos mostré que se habia restablectdo
la via ureteral.

Quizd sea suficiente un drenaje peri-ureteral, al hacerse la sutura, como de-
fensa, por si llegara a filtrar algo de orina. Quizd al retirarse el tubo, pueda
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consequirse que la orina vaya por las vias naturales nuevamente, sin perjuicio
de que después se hagan las derivaciones.

El urograma nos proporciona la satisfaccion de sequir la evolucion de estos
pacientes.

Dr. Trabucco. — EI problema de la reivindicacion de un uréter trauma-
tizado, uréter por el que circula orina sin infeccion, es mds benigno que cuando
la orina estd infectada.

El doctor Ortiz, debe recordar, posiblemente, que en el Hospital Rawson:
se operé una enferma, en cierta ocasién, la que se le hizo una uretrotomia por
litiasis ureteral. El cirujano que la operd, tuvo la mala suerie de hacer la seccion
del uréter, en forma dramdtica, no con bisturi, sino que al meter el dedo por
debajo del uréter, éste se le queds en la mano. Sin embargo. y no obstante tra-
tarse de un rindén que estaba en mal estado, como el otro estaba aun en peores
condiciones, tuvo la precaucion y el coraje de poner dos puntos en las ternmuna-
ciones ureterales y afrontarlos, Por supuesto, que se trataba de un rifion infec-
tado, en malas condiciones.

Todos los que asistimos a esa (ntervencion, nos hicimos esta composicion
de lugar: ésto es perder el tiempo, porque ese uréter infectado va a perder su
contacto y se va a perder el rifidn con una nefrectomia secundaria, hecha en muy
malas condiciones, por lo que probablemente, la enferma tba a morir.

A pesar de todo, la enferma drend orina por el avenamiento lumbar duran-
te quince dias. Poco a poco, fué cerrdndose el drenaje lumbar; termind con el
cateterismo del uréter lesionado, con restitucién magnifica de la funcion renal
y anastomosis de los dos cabos ureterales. '

Hoy en dia, ante una seccion de uréter, st hay orinas sanas, debe plantearse
siempre la anastomosis término-terminal y no ser tan categdricos como lo son
los ginecélogos, que ante una lesion de uréter, extirpan el rifion.

Los urélogos deben tomar a nuestro cargo esas secciones de uréter y al sal-
vaguardar la integrir de ese uréter, salvamos el rifidn.

Dr, Surra Canard. -— Desearia que el doctor Hughes m eaclarara una cosa.

Me agradaria saber si la rama inferior del tubo de Kerr estd colocada en el
drea de la sutura término terminal. ‘

El doctor Hughes hace unos dibujos en el pizarrdén, aclarando su explica-
cién anterior,

Dr. Ercole. — Considero que es preferible no dejar tubo en el sitio de la
sutura del uréter. ‘

El objeto del drenaje seria ese: no dejar tubo que llegara a la altura de la
sutura y en cambio, hacer drenaje que se podria hacer muy bien con el tubo de
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Kerr o como hicimos en el caso en que hice mencidn, porque era uria seccion alta
a través de una nefrectomia.

Dr. Irazu. — Agradezco a mis colegas la amabilidad que han temdo al
contetbuir a la discusién de mi comunicacion,

Al doctor Granara Costa, no solamente le agradezco su colaboracién, sino
que le solicitaria, como ensefianza, que me diga cudl fué el resultanio alejado de
esa intervencion para saber qué debemos hacer nosotros, '

Agradezco también al doctor Ercole su amable referencia al caso. Deseo
significarle que nosotros hemos pensado en la posibilidad de la nefrostomia.
lgualmente que mantenemos la derivacion vesical de las orinas y no dejamos
sonda en la uretra para evitar las estrecheces en las uretrorrofias. En lo que dice
el doctor Ercole de no dejar el tubo a nivel de la sutura, yo no tengo expertencia
al respecto, pero diversos trabajos sobre la materia me enseian que el uréter se
repone extraordinariarmente sobre un rubo, aun no suturdndolo y eso en trayec-
tos largos que alcanzan casi a los diez centimetros. Este procedimiento se ha
llevado a cabo en las pldsticas por uronefrosis.

Considera muy interesante la sugestion de nuestro colega uruguayo, doctor
Hughes, de dejar el tubo. No pienso que quizd se podria dejar a nivel del mismo
traumatismo, teniendo en cuenta [0 que se hace en otros casos, pero siempre
manteniendo la derivacién. Es muy cierto que la técnica que refiere el doctor
Hughes evita la nefrostomia por una operacién menor. Lo [ogico seria llevar a la
prdctica la insinuacion del doctor Hughes, que es muy interesante, y asi tratare-
mos de hacerlo en algun caso.

Al doctor Vilar, deseo manifestarle que en esa oportunidad se dejé drenaje
y a pesar de eso, sucedieron las cosas que he mencionado en mi trabajo. Se dejé
un drenaje de goma a nivel del sitio traumatizado; ademds, se suturaron las
capas adventicias y tejidos conjuntivos.

Finalmente, le agradezco al doctor Trabucco la referencia que hizo, en el
sentido de que la nefrectomia no es siempre una operacion satisfactoria como
mencionan muchos colegas cuando han hecho una buena nefrectomia, sino que
debemos considerarla una mala operacion y procurar, por todos los madios a
nuestro alcance, de llegar a la reconstruccidn del uréter, a fin de mantener un
equilibrio necesario para que la supervivencia de ese 6rgano no requiera und
operacton tan cruenta.



