SECUELAS UROLOGICAS POST OPERACION
DE WERTHEIM

Por el Dr. ALFONSO PUJOL

S6lo es posible apreciar en toda su importancia la repercusion sobre el
arbol urinario de las operaciones ginecolégicas radicales y mutilantes, cuando el
urslogo convive estrechamente en los ambientes ginecologicos. En un principio
fuimos atraidos por el problema que representa para el urdlogo la llamada
urologia femenina, que preferimos sin embargo denominar afecciones urolé-
gicas femeninas, por cuanto no presupone la existencia de subdivisiones de la
urologia, que para nosotros es una sola e indivisible, inicamente existen pro-
blemas urologicos a los que el sexo y la edad le imprimen caracteristicas espe-
ciales, pero todos tributarios directos de la urologia. Ese acercamiento del
urdlogo a la ginecologia le revela un conjunto de afecciones primarias unas,
y secudarias otras, a lesiones ginecoldgicas. En esta oportunidad deseamos ocu-
parnos unicamente de uno de los problemas mds serios que enfrenta el gine-
c6logo en su Iucha contra el cincer de la matriz, en esa lucha es preciso que
no esté solo, la colaboracién estrecha del urélogo le es imprescindible en algunos
casos. El tratamiento quirdrgico del cancer de la matriz en una de sus formas
mas radicales, la operacion de Wertheim, la linfadenectomia y la celulectomia,
dejan como secuelas serios trastornos del aparato urinario. No hemos de refe-
rirnos aqui a las fistulas uréterovaginales que tienen una manera de manifestarse
intolerable para la enferma y a veces desesperante para el médico, ruidosa en
su evolucién y evidente por su sola presencia, tema por demds tratado en con-
gresos, jornadas y mesas redondas. Nuestro propdsito en esta ocasion a de ser
recordar a urdlogos y ginecélogos una de las secuelas post Wertheim relativa-
mente frecuente, silenciosa en su evoluciéon la mayoria de las veces, con signos
y sintomas ficiles de conlundir o atribuir a otras causas pero que siempre con-
ducen a un final desastroso, nos referimos a las obstrucciones, oclusiones ure-
terales y anulaciones totales del drbol urinario suprayacente a la zona cicatrizal
de la intervencion. En este aspecto y mirada con criterio urolégico podriamos
decir que la operacion de Wertheim puede ser una buena solucién ginecoldgica
del cdncer de la matriz, pero muchas veces resulta una mala intervencién urolo-
gicamente considerada. Antes de proseguir es conveniente dejar asentada la
responsabilidad que corresponde al ginecdlogo; hay ginecélogos que nunca
enfrentaron este problema pero que tampoco nunca hicicron una intervenciéon
de Wertheim y entre aquellos que mds se enfrentan con ¢l no suele ser por
torpeza, incapacidad o precipitaciéon sino por su decision audaz frente a la
impotencia de un tratamiento ineficaz. El ginecélogo que mis debe encararse
con las secuelas del Wertheim es el que mds ha tratado de hacer por el bien
de la enferma, en la mayoria de los casos,
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No podemos hablar de las secuelas post Werthean sin partir de un prin-
cipio fundamental aceptado en completo acuerdo del ginecologo v el urologo,
nos referimos a la elemental necesidad de efectuar un estudio urologico en toda
enferma que sufre de un cincer de la matriz, lo que serd una necesidad im-
prescindible y absoluta cuando se trate de una paciente que deberd someterse
a una intervencién mutiladora del tipo Wertherm. Esa serd la unica manera
de partir de una base cierta sobre la cual podrd jurzgarse cuanto es lo que
existia antes de la intervencién y cuanto es causa directa de ésta, porque las
lesiones propias de la evolucién expontinea del cincer de la matriz no tratado,
tienen mucha semejanza con las lesiones post operatorias de la operacion de
Wertheim.

Tampoco consideramos necesario analizar y sobre todo discutir aqui las
causas generadoras de las obstrucciones urcterales post Werthetm, Gnicamente
deseamos si dejar constancia de su indiscutible existencia.

Es nuestro deseo analizar aunque mds no sea que sumariamente algunas
de las observaciones que sirvieron para fundamentar nueStra manera actual
de pensar:

Observacion N¢ I.— Enferma de 52 afios, cincer de la matriz, grado 1II. El urograma
previo a la intervencion de Wertheim se nos manifiesta pridcticameite normal, efectuada ¢sta
v controlada con un nuevo urograma 1 mes despucs, podemos observar la repercusion sobre
todo el abol urinario de la cicatriz reparadora. A los 8 meses un tltimo urograma nos coloca
ante la evidencia de una dilatacién progresiva irreversible de todo el aparato urinario,

Observacién N 2. — Enfcrma de 38 afos. cancer de la matriz grado TII. Sc éfectia una
operacion de Wertheim que deja como secucla una fistula urétero-vaginal izquierda y previa
a su veparacién plistica, mediante una urcterocistonecanastomosis {operacion de Boari), se le
realiza un urograma que pone de manificsto un rifidn derecho con bucna funcién pero cuvas
vias cxcretorias empiezan a dilatarse a causa del obsticulo bajo; el rifion izquierdo no tiene
funcion a los 60°.

Observacién N¢ 3. — Enferma de 35 afos, cincer de la matriz avanzado: Se le trata con
radiumterapia y realiza un Wertheim v linfadenectomia; al mes de la intervencion sufre
trastornos vesicales que empiezan por una retencién gran hematuria y termina con una gran
fistula vesicovaginal, una pérdida de sustancia que deja en amplia comunicacién el (rigotio
vesical con la vagina, (fistula radica). El urograma a los 3 meses después de la operacion
nos mucstra un rinoén derecho practicamente sin funcion a los 60’ y el izquicrdo con una
gran dilatacion. Se le efectia una nefrostomia doble.

.Observacion N¢ 4. — Enferma de 37 afios, cincer de la matriz grado 111, Se le practica
una operacién de Wertheim, el urograma previo pone de manifiesto unas vias excretorias que
pueden considerarse normales; a los 8 meses la enferma ha guedado con una fistula urctero-
vaginal izquierda y la via excretoria cmpieza a distenderse; al afio la fistula ha permanecido
sin modificaciones apreciables y ¢l urograma nos muestra un riién izquierdo casi sin funcion
a los 60'. Efectuamos a la paciente una urctcrocistoncostomia (operacion de Boari) izquicrda.

Observacion N? 5.— Enferma de 56 anos, cancer de la matriz grado I1I. Se le opera de
un Wertheim y queda con una fistula urctcrovaginal izquierda; a los 8 meses ¢l urograma
nos muestra una funcion casi nula del rifion devecito a los 607 y escasa del izquierdo, con
vias excretorias distc ndidas; el estado general muy malo, anemia de 2.200.000 glébulos rojos,
0.80 por mil de urea, orinas muy pidricas. Empezamos por sometcrla a una ncefrostomia dere-
cha que las primeras 24 horas no climina orina practicamente, pero los dias subsiguientes
empezd el rifion a funcionar en forma progresiva; 50, 160, 300 y hasta el litro de orina
en las 24 horas al mes de operada. Rindn izquicrdo palpable, doloroso, fiebre intensa por
periodos de 4 a 5 dias, ancmia persistente. Se le practican tres transfusiones previas a una
nefrectomia izquierda que la enferma tolera perfectamente, postoperatorio normal. Mejora cl
estado general de manera sorprendente.

Los hechos que se detsacan de estas observaciones personales, gue hien
pudieron ser las de cualquier urélogo que se tome interés por este problema,
son muy elocuentes, a saber;
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A) La frecuencia de las tistulas urcterovaginales, tema que no pretende-
mos considerar aqui, es evidente, pero por encima de ella se destaca algo mucho
mds serio que la existencia de la misma fistula, la distension concomitante de la
via excretoria y la anulacion funcional del rifién.

B) Cuando no existe una secuela fistulosa que alarme a la paciente y pre-
ocupe al cirujano, la secuela post Wertheim evoluciona en forma silenciosa vy
sin testigos que la denuncien a pesar de su trdgico fin, en la mayoria de los
casos. Otras veces suele ser una pielitis, pielonelritis o pionetrosis Jas secuelas
que dan el toque de alarma.

() Existe, muchas veces, una atonia de las vias excretorias urinarias tran-
sitorias que siguen por un tiempo después de las intervenciones pero que luego
regresan, es decir que hay y se observan dilataciones postoperatorias reversibles.

No pretendemos que nuestra experiencia sea muy amplia, pero si es lo
suficiente como para habernos preocupado e impulsado a llamar la atencion
sobre este grave problema que compartimos estrechamente con los ginecologos,
porque la suprema aspiracion del médico ha de ser no transferir o derivar un
mal por otro sino librar de todo mal. Por muy trdgico que sea el porvenir
de un cancer de la matriz no deja de ser tan rdapidamente mortal, muchas ve-
_ces, como lo es una oclusion total y rapida de las vias excretorias urinarias.
Perci por encima de todas las discusiones a de primar el concepto de no ignorar
las consecuencias que tales procedimientos quirtirgicos pueden ocasionar, bus-
carlos y perseguirlos con afdn.

Los recursos terapéuticos de que dispone el urologo para conjurar y reme-
diar las secuelas que nos ocupan son variados y dependen del momento evo-
lutivo en que surja la indicacion terapéutica; la nefrostomia puede ser un
recurso paliativo y transitorio unas veces y otras delinitivo. La ureterocistoneo-
anastémosis segin cualquiera de las técnicas habituales constituyen un elemento
precioso que suele dar resultados alagadores.

La ureteroilocistoplastia serd el procedimiento heroico cuando todos los
otros caminos estén cerrados.

A manera de conclusiones deseariamos dejar sentados estos principios que
aconsejamos como conducta:

1¢ La conveniencia de efectuar un urograma de excrecion a toda enferma
portadora de un cancer de la matriz, de manera rutinaria.

20 Realizado cualquier acto operatorio del tipo que nos ocupa serd pru-
dente controlar periddicamente la evolucidn del proceso cicatrizal en su reper-
cusién sobre el aparato urinario.

8¢ La colaboracion del urdlogo con el ginecologo ante estos problemas
es indispensable.
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Agradezco en nombre da la Sociedad Argentina de Nefrologia la gentileza
con la cual la ya consagrada Sociedad Argentina de Urologia nos recibe en su
seno. Esta reunién es la culminacion de un deseo y de una necesidad: estrechar
todo lo posible los vinculos entre los urdlogos y los clinicos, que tienen inquie-
tud por los problemas parenquimatosos renales y su repercusiéon en el medio
interno. Sin esa colaboracidn, el rifion en vez de ser el érgano que forma la ori-
na a partir de la sangre, pareceria mds bien ser el (')rgano que separa la sangre
de la orina. El tema que se eligid para la reunidon conjunta de esta noche es
solo uno de aquellos en los cuales es mas evidente la necesidad de esa colabo-
racion. Deseariamos que esta reunion sea el principio de una relacion in-
destructible y que se proyecte en el futuro en nuestra vinculacidon cientifica vy
nuestra practica diaria. :

El conocimiento de la pdtogemd de las alteracmnes parenqulmdtosas del
rifion y humorales consecutivas a las obstrucciones urinarias es imprescindible
para valorar la necesidad de un diagnostico temprano y una desobstruccién ra-
pida y también las perturbaciones que pueden originar el avenamiento urinario
brusco. - :

Dos son los conceptos que deben senalarse en forma primordial: 1°) una
vez instalada la obstruccion de las vias urinarias, la filtracién glomerular se
mantiene, hasta perfodos muy avanzados del proceso obstructivo. 29) Se produce
simultineamente un aumento de la reabsorcién tubular del sodio y del agua.

La filtracion glomerular se mantiene porque la presion de filtracion
(50 c¢m. de agua) tarda en ser superada por la presién intrapiélica; este meca-
nismo protector estd asegurado, por una parte, por la distension de las paredes
pieloureterales; ademas, porque existe un reflujo urinario a nivel de los fornix
papilocaliciales, hacia los linliticos y las vénas de esa zona «le menor resisten-
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cia; por otra parte, el aumento de Ja resistencia intraparenquimatosa renal de-
bido al obstaculo de la circulaciéon de retorno eleva la presion de la arteriola
eferente y por lo tanto la fraccion filtrada: también contribuye a asegurar la
filtracion glomerular el aumento de la reabsorcion tubular de sodio y agua 'y,
finalmente, se discute a posibilidad de reabsorcion de orina a través de la
mucosa pielocalicial alterada.

Si bien estas circunstancias permiten que persista la filtracion glomerular
durante un tiempo a veces muy prolongado, las perturbaciones de los factores
antedichos puede originar un aumento de la presi(’)nvurinaria_\ intrapié¢lica por
encima de los 50 cm. de agua y entonces se anula la filtracion y si la situacién
se prolonga se produce la atrofia de los nefrones por desuso.

Con respecto al comportamiento tubular frente a las obstrucciones de las
vias, en algunos casos existe dilatacion con el cuadro ‘denominado hidronefrosis
interna, caracterizade por un ;11)lanamiento e indifergnciacién epitelial con au-
mento de fa luz y acompanado de hipofuncion. Pero es mds comun una pre-
servacion tubular bastante prolongada, mientras se conserva la filtracion glo-
merular, €n Cuyo Caso se produce un aumento en la reabsorcion tubular del so-
dio y el agua que origina retencion hidrosalina aunque la obstruccion sea n-
completa.y créonica o unilateral. ‘ o

In resumen, si bien el parénquima renal reacciona frente a la obstruccion
urinaria con una disminucion del flujo sanguineo renal y del filtrado giomeru-
a1, la perturbaci(’)n de la circulacion predomina en las vias linfdticas y venosas
de retorno mientras la circulacion alerente se conserva; €sto, ayudado por los
factores protectores mencionados, permite la preservaci(’m prolongadu de la fil-
tracion glomerular; los tubulos pueden tener una funcion bastante conservada
y existe generalmente un aumento en la reabsorcién de sodio y agua.

Ademis de estos mecanismos patogénicos, las alteraciones parenquimatosas
renales originadas por la obstruccion estan también condicionadas por un ele-
mento sobreagregado que es la infeccion. No nos detendremos a considerarlos
porque la obstruccion facilita e impone la infeccion intraparenquimatosa renal,
PETe SU mayor o menor predominio conjugado con los factores antes menciona-
dos determina la culminacion del proceso como uronefrosis pura o como pione-
[rosis, pasando por la fase de la pielonefritis ascendente o descendente con sus
(iversas manilestaciones clinicas y [uncionales. :

Como es logico suponer el estado general del paciente se ve afectado en
forma diferente si la obstrucciéon es unilateral o bilateral. En el primer caso, y
siempre ue se cuente con un rifion opuesto con funcion preser\'ada, éste ase-
gura una depuracion normal y no se produce cuadro urémico. Sin embargo
conviene recc:dar que las alteraciones obstructivas unilaterales. con el rindn
opuesto funcionante son una de las causas mds frecuentes de hipertension arte-
rial nefrogena reversible en individuos jovenes o maduros. Ademas, hay que
considerar la posibilidad de que el riton obstruido y generalmente infectado
pueda afectar al rifion opuesto, aparentemente sano al comienzo del proceso;
esta posibilidad se explicaria por tres mecanismos: a) la infeccion que existe
generalmente en el rifion obstruido puede propagarse al opuesto ya sea por via
ascendente por la piuria cronica que origina, o bien por via descendente dado
el foco séptico que significa; b) el rifion obstruido puede ocasionar hiperten-
sion arterial cuya persistencia originaria arteriosclerosis generalizada y por lo
tanto en el rifion opuesto y c) se ha descripto tltimamente que un rifién con
las vias urinarias obstruidas parcialmente presenta al cabo de un tiempo alte-
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raciones histolégicas peculiares (infiltrado intersticial y esclerosis glomerular
brusca, independientes de la infeccién o de la hipertensién arterial) y que di-
chas lesiones también se producen mds tarde en el rifién opuesto, inicialmente
sano y sin que exista infeccién o hipertension. ,

Si la obstruccién es bilateral, la disminucién del flujo plasmatico renal y
de la filtracion glomerular (aunque esta se conserve parcialmente segin ya se
menciond) eriginan una insuficiencia renal con retencién de catabolitos pro-
teicos hipostenuria, poliuria y uremia final. Por otra parte, el aumento de reab-
sorc:én tubular de sodio y agua puede determinar la formacion de edemas, que
no suelen ser intensos, pero que es frecuente observar en los obstruidos. Final-
mente la hipertensién arterial nefrdgena y la infeccién renal crénica agravan la
situacion y favorecen el desarrollo de arteriosclerosis y de la anemia que ya se
presenta con la insuficiencia renal. Conviene también recordar que algunas veces
estos enfermos son inversamente perdedores de sal o presentan el cuadro de la
acidosis tubular hiperclorémica.

Tanto en el caso de la obstruccion renal unilateral como en la obstruccién
bilateral, es necesario pues diagnosticar tempranamente el proceso y someterlo
al criterio del urdlogo para que plantee la mejor conducta desobstructiva a
seguir. En el primer caso, ademds de salvar en lo posible la funcion del rifion
obstruido (segun el tiempo de evolucién del proceso y la intensidad del compo-
nente infeccioso) se evitara la repercusion general hipertensiva y las posibilida-
des de que se enferme el otro rifion. En el segundo caso se lograra la regresion
o estabilizacion de la retencién catabolica, podra combatirse mejor la infeccién
existente, se evitara o mejorard la infeccion y se tratard también un componente
reversible de la anemia que generalmente tienen estos enfermos.

Debe recordarse que, con frecuencia, los obstaculos bilaterales aunque pre-
senten un cuadro bastante avanzado, pueden mejorar y estabilizar su retencion
catabdlica; una vez eliminado el factor obstructivo, podrin quedar lesiones
parenquimatosas renales irreversibles, pero tal vez no haya razén para que
sigan enfermando en progresion rapida los nefrones salvados hasta ese momen
to, y entonces contaremos con un enfermo con insuficiencia renal crénica cs-
racionaria en grado variable, que puede sobrevivir en forma inesperada a su
enfermedad.

Sin embargo cabe recordar una consecuencia inmediata de la desobstruc-
cion urinaria que requiere cierta atencién. Se sabe que en caso de desobs-
truccién consecutiva a un proceso agudo, el avenamiento brusco de las vias
urinarias es seguida por una crisis diurética de comienzo inmediato que ad-
quiere los caracteres de una poliuria intensa en las primeras 24 horas. Esta
crisis poliurica se explica por la diuresis osmotica que origina retencién azoa-
da y que permite eliminar el agua y la sal retenidos anteriormente. En cir-
cunstancias normales este hecho se desarrolla como un proceso homeostatico
v compensa la retencién previa. Pero en determinados casos puede ocurrir que
la poliuria no se produzca, como consecuencia de un daito intenso del pa-
rénquima renal que le impide responder al mecanismo homeostdtico. Tam-
bién puede ocurrir que la poliuria con eliminacién de sodio y agua sea muy
intensa, por incapacidad de los tubulos alterados para regular convenientemen-
te el equilibrio hidrosalino, y en este caso el médico debe estar advertido para
efectuar la reposicion adecuada.

En la desobstruccion de un proceso crénico estos mecanismos no se des-
arrollan en grado tan llamativo, pero también pueden ocurrir, y es convenien-
te por lo tanto tenerlos presentes.
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Queremos finalizar insistiendo en la necesidad de colaboracién entre el
clinico y el urdlogo, para diagnosticar rdpidamente las obstrucciones urinarias
y buscar en forma conjunta la mejor solucién al proceso, con lo que se logra-
ra salvar muchas vidas y evitar muchas insuficiencias renales crénicas progre-
sivas o lograr curar a ciertos pacientes de su hipertensién arterial. Dicha cola-
boracién también es necesaria para descubrir y tratar adecuadamente los des-

equilibrios hidroelectroliticos consecutivos en ciertas oportunidades a la desobs-
truccion.



