TRATAMIENTO UROLOGICO

Dr. CARLOS A. SAENZ

Establecida una anuria total, o con despefios politiricos seguidos de
detencién brusca de la excrecién urinaria, corresponde hacer ¢l diag-
nostico causal e iniciar el tratamiento.

Si bien he de referirme a este ultimo, es necesario insistir algo en
el diagndstico ya que la tactica instrumental o quirargica variard de
acuerdo con el mismo y las maniobras tendientes a realizarlo podran
concluir con la solucion del problema terapéutico.

Los antecedentes del paciente son de sumo valor debiendo insistirse
en un interrogatorio prolijo. Asi por ejemplo un dolor lumbar reciente
orientara hacia el rifion funcionante hasta ese momento. La referencia
del padecimiento de enfermedades generales, metabélicas o de sistema,
de tratamientos medicamentosos realizados o de intervenciones quirur-
gicas previas pueden hacer suponer el origen de la anuria. El radiorreno-
grama y la radiograffa simple aportan también datos de importancia
para el tratamiento. Podra obtenerse una curva de retencién aguda con
aquél, en tanto que si la placa radiografica muestra una diferencia en
¢l tamafio de los rifiones, llevara a investigar primero al de apariencia
méas normal. La presencia de iméagenes positivas proyectadas en el tra-
yecto de la via excretora, informara al cirujano sobre la altura de la
posible obstruccién.

El borramiento de la imagen de los musculos psoas o el desplaza-
miento visceral hara pensar en procesos retroperitoneales. Se explorara
la existencia de posibles tumores pelvianos, intestinales, genitales o ve-
sicales,

Son variadas entonces las causas de la anuria obstructiva. La con-
ducta terapéutica no podra ser tnica.

Corresponde, por lo tanto, considerar medidas de orden general para
luego hacer referencia a cada caso en particular.

En general, puede decirse que primero se debe liberar la via excre-
tora por encima de la obstruccion, segundo normalizar las alteraciones
secundarias a aquella (sean hidroelectroliticas o infecciosas), y tercero
realizar la intervencién correctora. Debe agregarse que a veces es nece-
sario normalizar el desequilibrio ocasionado por la desobstruccién.

Asimismo en las hiperkaliemias con alteraciones electrocardiogra-
ficas severas se dializara preoperatoriamente al enfermo.

El primer acto instrumental a realizar serd la cistoscopia y el cate-
terismo ureteral. La maniobra se efectuari con el maximo rigorismo de
asepsia. Pondra de manifiesto la vacuidad y a veces la presencia de copos
de fibrina emergiendo por el meato ureteral obstruido. Se cateterizara
el uréter del rifién supuesto funcionante, eventualmente ambos.

Puede ocurrir: 1°) la sonda pasa hasta la pelvis y sobreviene una
excrecion profusa de orina. Se deiard en tal caso la sonda en perma-
nencia, se compensardn los desequilibrios hidroelectroliticos pre-existen-
tes v los provocados por la desobstruccién misma, y se controlara la in-
feccion.

Normalizado el medio interno se procedera a completar el estudio
del paciente mediante un urograma excretor v posteriormente a solucio-
nar el caso en particular.

2?) Si ¢l o los catéteres no progresan hasta la pelvis o simplemente
no se produce la salida franca de la orina retenida, corresponde realizar
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una pielografia ascendente. Para ello se inyecta aire en forma suave. 1y
neumopielografia es preferible a la piclogralia con soluciones radio-opn-
cas por la posibilidad que tiencn éstas de arrastrar material séptico.

La piclografia aportara datos sobre la altura de la obstruccion, v
cuando es posible sobrepasarla con ¢l contraste informara sobre las alte-
ractones de la via canalicular alta. Esto decidira la conducta quirargica.
Si el estade del paciente lo permite, podra realizarse la intervencion co-
rrectora definitiva (caso de las litiasis enclavadas).

~ De no ser ello posible o cuando la cctasia v o la infeccion sean im-
portantes se hara una derivacion por encima del obstaculo.

Son muchas y variadas las técnicas aconscjadas para realizar csa
derivacion.,

" Todas tienden a asceurar la homeostasis cuando ¢l cateterismo wie-
teral ha fracasado (hay quicnes las prefieren aun al cateterismo).

- Siguiendo un orden de ubicacién descendente, podra realizarse ¢n
forma uni o bilateral: nefrostomia, pielostomia o ureterostomia. Las dos
primeras se veran facilitadas en los casos de grandes dilataciones cali-
ciales o piélicas, respectivamente.

- Estas derivaciones podran ser temporarias o definitivas v ofrecen
variantes que sc consideraran con el tratamiento de cada caso en par-
ticular.

‘ En los pacientes con obstruccion ureteral por edema, el stmple cate-
terismo dejado en permanencia sera suficiente terapéutica.

“J.Cibert refiere la correccion por este método de la anuria producida
por edema post-operatorio consecutivo a adenomectomias prostaticas
rétropubianas.

' Personalmente he tratado un nifo de & afos que presento anuria
de dos dias de evolucion, por un calculo enclavado en el tercio inferior
del uréter izquierdo. La cistoscopia mostré congestion v edema del tri-

gono y de ambos meatos. Cateterizado el uréter derecho dio salida a
abundante cantidad de orina. Esa simple maniobra, va que el catéter no
fue dejado en permanencia, permitio colocar al nifio en condiciones de
ser operado de su calculo ureteral izquierdo.

Las litiasis impactadas en la union ureteropiélica se extraeran por
pielotomia cuando las condiciones del paciente lo permitan. En caso
contrario se intentard la evacuacion de la orina mediante cateterismo
que sobrepase el obsticulo.

En los cédlculos enclavados del uréter v ante el fracaso del catete-
fi$mo para evacuar la ovina por encima de los mismos, esta indicada su
extraccion por medios quirurgicos, cuando hayan sido bien diagnosti-
cados y sean de fdcil acceso. En caso contrario, se derivara la orina por
encima del obstaculo. Esto ocurre habitualmente en la litiasis del tercio
inferior del uréter. Ya el cateterismo habra informado de un obstaculo
proximo al meato. Una buena solucién en tal caso la constituye la urete-
rostomia temporaria in situ. De facil v rapida realizacion no deia secue-
las de importancia. Debe realizarse de preferencia con un tubo de polie-
tileno de calibre adecuade, va que los tubos en T pueden provocar cierto
grado de estenosis o retracciones.
© Este tipo de derivaciéon temporaria permite, en un plazo inferior a
la semana, equilibrar al paciente v completar su estudio radioldgico.

Para Kiiss R. es el tratamiento de eleccion v considera que la pielos-
tomfa, la nefrostomia y el cateterismo ureteral a permanencia provocan
mayor morbilidad.

Como antitesis Zielinsky ha publicado recientemente su cxperiencia
con la sonda de Zeiss en el tratamiento de la litiasis urcteral., Propone
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" su utilizacién en las anurias ocasionadas por calculos con didmetros

" jnferiores a 12 mm. ubicados en el tercio inferior del uréter. Deja colo-
cado el lazo por encima del obstaculo y espera su evacuacion espontdnea
hasta un plazo maximo de ires semanas. La orina escurre por fuera de
la sonda.

Personalmente con ¢l Dr. Irazu J. C. hemos realizado la ureteros-
tomia in situ en cinco oportunidades con buenos resultados (fueron
presentados ante la Sociedad de Urologia de la Pcia. de Bs. As.).

Nuestra experiencia con la sonda lazo v con las canastillas, en litia-
sis ureterales no anuricas, no fue tan buena como esperabamos. En
cuanto al método propiciado por Ziclinsky nos preocupa por la posible
infeccion urinaria que puede provocar, mas aun teniendo en cuenta que
dicho autor ha observado reflujo ureteral en algunos pacientes.

En la anuria obstructiva por coagulos, por cascum o por detritos
provenientes de una necrosis papilar, puede ser util ¢l método aconse-
jado para este ultimo caso por Opit v col.,, que procedieron al lavado
y succion de los restos tisulares mediante la colocacién de dos o tres
catéteres en la pclvis renal. Utilizaron solucion isetdnica de cloruro de
sodio mas 1 gr. de estreptomicina cada 500 ml.

La maniobra la repiticron durante un periodo de doce dias hasta
lograr la desobstruccion.

En la compresiéon ureteral por procesos plasticos o tumorales del
retroperitoneo un primer paso lo pucde constituir la derivacion por
ureterostomia in situ. A posteriori se realizara la intervencion definitiva
de eleccion.

Constituyen una excepcion las compresiones por metastasis ganglio-
nares que al ascender por las cadenas lumboadrticas llegagn a comprimir
al uréter hasta la altura del hilio renal.

En dos pacientes portadores de linfosarcoma hallamos esta situacion
con ¢k agravante en uno de ellos de la compresion de los vasos del pe-
diculo renal. La unica derivacion posible en esos casos sera la nefros-
tomia o la piclostomia.

Los tumores invasores de la peguefia pelvis pueden provocar anuria
y en tal caso la conducta quirargica se orientara hacia una derivacion
alta definitiva. Si bien son multiples las operaciones propuestas, en la
emergencia la ureterostomia cutanea sera una solucion simple v eficaz.
El paciente podra ser luego reintervenido para ofrecerle otra solucion,
que sera necesaria en ¢l caso de hailar uréteres de calibre normal. La
ureterostomia cutanea definitiva de uréteres dilatados no otrece mayores
dificultades, salvo la posible infeccion urinaria.

Los pacientes con anurias producto de ligaduras ureterales, secun-
darias a intervenciones de la pequena pelvis, seran reoperados precoz-
mente (antes del 3er. dia). Cuando no se ha procedido asi llegan habi-
tualmente al urdlogo con infeccion urinaria ya instalada, provocada por
los cateterismos vesicales v o ureterales a que se los ha sometido.

Aqui se presenta evidente la necesidad planteada al hablar del tema
en general de: 1?) derivar la orina; 2¢) corregir las alteraciones hidro-
electroliticas y la infeccion, v 3¢) realizar la operacidon plastica mas
adecuada.



