REEMPLAZO DEL URETER POR INTESTINO DELGADO
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Resumen y conclusiones

Se presenta el caso de una paciente monorrena por accidente quirurgico intraoperatorio a la que se le efectud interposicion
de intestino delgado entre la pelvis renal derecha y la vejiga, cursando con una serie de complicaciones condicionadas por
reflujo vésico-entero-piélico que agravd su insuficiencia renal crénica, provacando su deceso.

Se trata de una paciente de 40 afios de edad, de nacio-
nalidad paraguaya, H. C. 1045/3, que consulta por primera
vez en nuestro servicio el 27 de marzo de 1976.

Antecedentes de enfermedad actual

En noviembre de 1971, histerectomia total por metrorragia
incohercible, ignoramos la patologla causante de la hemo-
rragia genital.

Desde el posoperatorio inmediato la paciente pierde toda
la orina por vagina y por el tubo de drenaje abdominal.

En febrero de 1972, es sometida a una exploracién quirlr-
gica abdominal, continuando después de la misma perdien-
do toda la orina por vagina.

En abril de 1972, le realizan ureterostom(a cuténea alta de-
recha, emitiendo por este ostoma la diuresis total.

En marzo de 1976, la paciente es enviada a nuestro servi-
cio en mal estado general, con un ureterostoma en la re-
gién lumbar derecha sobre lfnea axilar anterior, retraido,
fibroso, con dermatitis periorificial de aspecto amoniacal.
Tiene colocada una sonda semirrigida 18 que recoge sdlo
parte de la orina francamente pidrica.

Datos de laboratorio:

Recuento de rojos: 2.600.000.

Recuento de blancos: 11.000.

Eritro: primera hora 105 mm.

Uremia: 1,86 g %.

Creatinina endégena: 2,67 mg %.

Urocultivo: estafilococos y proteus 4- de 100.000 col.

Urograma: uronefrosis derecha con ureterostomfa cuténea.
Anulacién funcional izquierda. Por la ureterostomfa tiene
colocada una sonda que nho progresa mas que 15cm.

Cistoscopia: capacidad vesical, 150 cm3, no hay pérdida del
medio Ifquido por vagina. Se intenta catetetizar los meatos
ureterales comprobando que en ambos lados el catéter no
progresa méas allad de los 5cm.

En abril de 1976, se realiza nefrostomia derecha por con-
siderarse la ureterostomfa cuténea insuficiente, encontran-
do un rifién grande, de consistencia blanda, irreguiar, de
aspecto uronefrético, con intensa perinefritis. Dado el mal
estado general de la paciente se colocé una sonda Pezzer
a través de una zona de escasa cortical. Biopsia renal.

Buena evolucién y mejoramiento notable del estado general
a pesar de que la nefrostomfa no recoge la totalidad de la
orina, sino que parte de la misma sale por la primitiva ure-
terostomfa cuténea.

Anatomia patolégica de la biopsia renal: Dres. lotti y Mon-
serrat, Archivo: Am. 65/98. Glomérulos: de los 13, seis
estdn en oblea y los restantes muestran esclerosis excén-
trica de la cépsula de Bowman. Tubulos: atrofia de amplios
sectores. Intersticio: esclerosis y abscedacién.

Diagnéstico: pielonefritis crénica con intensa reagudizacién
y focos de abscedacién.

En abril de 1976 se realiza pielograffa por nefrostomfa,
comprobéndose la disminucién del tamario de las cavida-
des renales, una estenosis ureteropiélica y la ureterostomia
cutanea.
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En mayo de 1976 se explora el rifién izquierdo, represen-
tado por una gran bolsa hidronefrética con uréter muy dis-
tendido y adelgazado que se libera hasta la porcidén yuxta-
vesical en que se sumerge en una zona de intensa fibrosis.

Anatomia patoldgica: cortical de 2 mm de espesor por uro-
nefrosis con pielonefritis crénica (Dr. E. Penhos).

La paciente evoluciona bien. En junio del mismo afio se
realiza cistograma frente y oblicuo para certificar la dismi-
nucién de la capacidad vesical.

Ante la imposibilidad de poder utilizar el uréter contralate-
ral, de tener un uréter corto y con una estenosis uretero-
piélica, contar con vejiga de poca capacidad, se decide
reemplazar el uréter derecho por un segmento de intes-
tino delgado.

Operacion:

El 1 de julio de 1976, por una laparctomia pararrectal de-
recha se realiza:

— maniobra de B. Kocher y decolamiento del colon ascen-
dente;

— diseccién del uréter derecho con un intenso proceso de
ureteritis y periureteritis. Al abrir el uréter hasta la pel-
vis renal, se constata la estenosis ureteropiélica, rese-
cando el casguete inferior de la pelvis renal;

— reposicién de la nefrostomfa;

— aislamiento de un asa yeyuno-ileal de 30 cm, con anas-
tomosis intestinal término-terminal para reconstruir el
transito;

— anastomosis isoperistaltica intestino-pelvis renal, término-
terminal;

— extraperitonizacién del asa intestinal;

— anastomosis término-lateral intestino-vesical, con coloca-
cion de Pezzer en vejiga.

La paciente evoluciona muy bien desde el punto de vista cli-
nico y de laboratorio y un mes después de la operacién se
cierra la nefrostomia, comprobando que la totalidad de la
diuresis se hace por vejiga con abundante cantidad de mo-
co intestinal. Luego del control radiogréfico del neouréter,
se quita la nefrostomfa. Es dada de alta del servicio en
buen estado general.

Datos de laboratorio:

Creatinina endégena: 1,90.
Uremia: 0,90.
Eritrosedimentacién: 40/60 mm.
Urocultivo: negativo.

En octubre del mismo afo, consulta por dolor en fosa lum-
bar derecha durante la miccién y orinas ligeramente hema-
tiricas, afebril. Se coloca sonda vesical en permanencia y
se hace cistograma para certificar reflujo;

— con 60 cm3 de sustancia de contraste se rellena la ve-
jiga, el asa intestinal y las cavidades pielocaliciales, evi-
denciando el reflujo pasivo;

— a los 60 minutos se evacud espontanea y parciaimente la
cavidad pielocalicial, el intestino y se ve llena la vejiga;




— se realiza una placa miccional, comprobando el relleno
ascendente por reflujo activo, del intestino y las cavidades
renales. Se acompafa el discreto dolor en regidén lumbar
derecha. Queda con sonda vesical en permanencia.

En diciembre de 1976, consulta por edemas generalizados
y anuria de 24 horas de evolucién. En mal estado general
es internada en nefrologia, en donde se la somete a dié-
lisis (hemodialisis) en repetidas oportunidades sin recupe-
rar la diuresis.

Fallece el 23 de diciembre de 1976, en anuria.

Protocolo de autopsia:

— Asa intestinal: presenta areas de inflamacién crénica de
la mucosa. No se observan fenémenos de metaplasia.

— Anastomosis entero-piélica: se muestra correcta, la mu-
cosa piélica estd afectada con soluciones de continuidad
en su revestimiento epitelial.

— Rifdn: asiento de un proceso inflamatorio crénico, con
brote proveniente del sistema de excrecién. Dr. D.-Hoj-
man, Registro: 54.275.






