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La implantacién uretero-intestinal, no es ya, una operacion de excep-
cién utilizada sélo por un nimero reducido de cirujanos. Cada dia aumen-
tan las indicaciones de este recurso terapéutico y esto ha venido a perfeccio-
nar la técnica y a valorar los resultados.

En parte, los éxitos son debidos a los antibidticos que nos hacen posi-
ble llevar a término esta operacién con un minimo de riesgo infectivo. Pero
hemos de ponderar esta ayuda justamente, no achacandole todos los éXitos
y cargando los fracasos a la ausencia de dichas drogas. La técnica operatoria
tiene un valor decisivo, y no hay duda de que las distintas modificaciones
hasta hoy aportadas han mejorado mucho ya antes de Ia era antibidtica las
estadisticas.

En la literatura mundial, entre otros autores, referiremos a Himan, que
vié una paciente de diecisiete afios a la que le fué practicada esta intervencion
a los cinco anos conservando su morfologia y funcionalismo renal perfec-
tamente. Buchanan operé a un nino que fué visto por Witt en perfectas con-
diciones en edad adulta. Eald, Franck, Roux, Maydl, Allen, Von Eisels-
berg, han publicado observaciones después de 9 y 10 anos de operados, con-
servando una perfecta funcién renal. Higgins ha visto sus operados después
de 10 y 15 afos de la implantacion sin mostrar signos de infeccion urinania:
aunque cita algunos casos en que se desarrollo una infecciéon ascendente. El
mismo criterio mantiene R, H. Flocks.

Convencidos de la importancia del detalle en este tipo de intervencio-
nes hemos concebido unas modificaciones, que a nuestro juicio, permiten una
mayor seguridad de los resultados y acortan el tiempo operatorio con lo que
se disminuye la posibilidad de la infecciéon peritoneal, no tan sélo por el
menor tiempo expuesto a la contaminacién, sino por que las extravasaciones
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de liquidos sépticos en la cavidad peritoneal gqaedan virtualmente desapa-
recidos.

Los resultados inmediatos son excelentes, suprimiéndose la incontinencia
en las fistulas vesico-vaginales y en la extrofia vesical; la hematuria y el
tenesmo en el carcinoma vesical; la polaquiuria intensa en las vejigas retrai-
das por cistitis tuberculosao de otra naturaleza: en los accidentes trauméti-
cos que 1nutilizan la vejiga y en los epispadias no corregibles por medios
plasticos. Y

Hemos intentado resolver de !a manera mas simple los dos principales
escolos en que se tropieza en la prictica de estas intervenciones: el fallo de la

sutura con la peritonitis consiguiente y el reflujo ureteral. Pretendemos ade-

mas, acortar el tiempo operatorio llevindole a término de una manera to-

talmente libre de extrevasaciones sépticas en la cavidad peritoneal.
Utilizamos la siguiente técnica:

A) Colocacién del paciente en la mesa operatoria con sus extremidades
inferiores apoyadas y fijadas en las musleras, de tal forma, que los muslos
se mantengan siguiendo el eje del cuerpo y en abduccidn: las piernas en fle-
x16n (fig. 1).

B) Introduccidén por el anc de 25 cm. de un tubo de goma semirri-
gido de un calibre de 10 a 12 mm., con ambos extremos rectos. En el extre-
mo destinado a ir alojado en el recto se le han practicado 10 orificios de dos
milimetros de diametro en una longitud de diez centimetros para permitir
y facilitar la salida de los gases y liquidos (fig. 2).

C) Anestesia general eterea.
D) Preparacién del campo operatorio.

E) Incisién de la pared abdominal en sus distintos planos (laparato-
mia media infraumbilical),
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F) Posiciéon de Trendelemburg.

G) Descubrir y poner de manifiesto el uréter disecindolo en la longitud
que se precise. El extremo ureteral ha de conservar en lo posible su adven-
ticia ya que la denudacién del mismo con la consiguiente falta de irrnigacion
vascular son la causa de necrosis y de fistulas.

.H) Colocacién de compresas de proteccidn en el campo operatorio pal
ra evitar la contaminacién del peritoneo por la extravasacion de la orina
séptica.

I) Ligadura del. uréter en su extremo yuxtavesical y seccién del mismo.

Figura 2 Figura 3

F1G. 2. — Corte esquemitico de rectosigma en el que se aprecia el tubo 1ectal
emplazado. Extremo distal del uréter en el que se observa la inciston longitudinal
que permite la eversién del uréter en forma de pufio de camisa. El tubo de
polivinilo destinado al uréter. En "X" el punto de incisién para la implantacion.

FiG. 3. — Muifon ureteral evertido en forma de pufo de camisa: se aprecian

los puntos de fijacién del mismo. El catéter ureteral emplazado y fijado por

un punto necrosante en la mucosa. El catéter ureteral pasa a traves de la rared

intestinal por la brecha anastomdtica penetrando en el tubo rectal. La dneccion
de la flecha indica el sentido de la traccién para su colocacion.

J) Introduccidén en el uréter de un tubo de polivinilo de 2 6 3 mm. de
calibre en un trayecto de unos 10 cm. (fig. 2).

K) Incisién longitudinal del uréter (12 mm.). y eversion de su ex-
tremo en forma de pufio de camisa. Sutura de la misma (fig. 3).

L) Punto de fijacién del tubo con la mucosa (punto necrosante).

LL) Reconocimiento del tubo rectal al tacto. Colocacion del extremo

interno por debajo del punto correspondiente a la anastomosis, mediante
maniobras externas.
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M) Incisién longitudinal de la pared del recto-sigma suficiente para
permitir el paso del mufidon ureteral. Es de interés recordar la elasticidad de
la pared intestinal y por ello practicar la incisién minima.

N) Introduccién del catéter fijado al uréter por la incisién y por la
luz del tubo rectal hasta que haga su aparicidn por su extremo externo.

O) Tracciébn por un ayudante del catéter ureteral una vez hecha su
aparicion por el extremo anal del tubo rectal. Tracciébn que se mantendrd
hasta que el munidn del uréter quede colocado en posicidn correcta; hecho que
también viene favorecido por el tubo rectal al permitir el apoyo de la pared
del recto-sigma cercana a la incisién (fig. 3).

Figura 4 Figura 5

F1G. 4. — Murfion ureteral colocado en posicion. El espesor del munon lo man-
tiene en posicion. Puntos de fijacién de la adventicia ureteral a la pared intestinal
(puntos no penetrantes).

FI1G. 5. — Esquema que demuestra la situacién en que queda la urétero-enteros-
tomia bilateral.

P) Sutura de la adventicia del uréter al recto-sigma por puntos atrau-
maticos separados con las caracteristicas antes mencionadas (fig. 4).

Q) Peritonizacién cuidadosa de la brecha anastomdtica.

En los casos en que se precise la doble implantacidon ureteral, puede uti-
lizarse la misma brecha rectal o bien se procede de igual modo que para el
primero, pero habiendo retirado previamente unos centimetros el tubo rectal
para facilitar la implantacion e introduccién del cateter (fig. 5).

Utilizando esta técnica, los pacientes cursan un post-operatorio extre-
madamente benigno sin apreciar una claudicacién renal ni tampoco signos
de sepsis.
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Recapitulando las ventajas de la técnica, concluimos:

1. — Ser aplicable a cualquier via operatoria.

2. — FEI tubo rectal permite reconocer el sigma a ciegas en las técnicas
cxtra-peritoneales.

3. Fl T.R. sirve de guia y conductor de los catéteres de polivinilo
ureterales,

4. - El cateter ureteral sirve en el momento © ratorio, para que tiran-
do de él, se facilite la penetracion del mundn en el intestino y la sutura.

5.— La presencia del T. R. evita las distensiones intestinales, facili-
tando la expulsién de gases y secreciones.

6. — Permite ¢l T. R, la practica de lavados antisépticos del recto.

7. -—FEl C. U. conduce la orina al exterior, manteniendo seca la anas-
témosis, evitando la maceracidon y falla de la sutura.

8. — Se puede seguir ¢l funcionalismo de cada rindn por separado uti-
liznado tubos plasticos de distinto color.

9. 1os tubos ureterales son perfectamente tolerados y se desprenden
por necrosis del punto de fijacion a los 8-10 dias.

10. — Todas estas ventajas permiten que se acorte el tiempo operato-

rio y se intervenga en un terreno aséptico. lLas reacciones peritoneales son
minimas.

CONSIDERACIONES

Una vez mas, es sometida a la consideracién de esta sociedad una comu-
nicacién referente al siempre importante problema de la anastomosis uretero-
intestinal. Los Dres. Moya Prats y Casas Webrli, de Barcelona. nos hablan
de una nueva modalidad técnica, porque, segin sus palabras textuales, “con-
vencidos de la importancia del detalle en este tipo de intervenciones. hemos
concebido unas modificaciones que. a nuestro juicto, pernmuten una mayor
sequridad en los resultados y acortan el tiempo operatorio, con lo que sc
disminuye la posibilidad de la irnfeccion peritoneal, no tan sélo por el menor
tiempo expuesto a la contaminacion. sino porque las extravasaciones de liqui-
dos sépticos en la cavidad peritoneal quedan virtualmente desaparecidos’.

Con su procedimiento quirargico. los autores creen haber conseguido
salvar los inocnvenientes mas serios de esta operacién: la peritonitis por fra-
caso de la sutura y el reflujo ureteral, con sus consecuencias.

Esta fuera de lugar que, como relatores de este trabajo nos extendamos
en consideraciones abusivas, La implantaciéon del uréter al intestino, ha sido
objeto de numerosas y bien documentadas comunicaciones a la Saciedad de
Urologia y la discusién del tema no ha dejado de plantearse con amplitud
de criterio en todas las orortunidades. En cuanto a la bibliografia foranea,
también es copiosa, abundando interesantes trabajos experimentales y clinicos,
con profusa casuistica, en las que se discuten las ventajas e inconvenientes
de los diversos procedimientos que preconizan distintos autores.
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LLa preparacién preoperatoria del enfermo ocupa un lugar muy desta-
acdo en el éxito. No debemos olvidar esto, preocupados exclusivamente por
la técnica. Sin embargo, si se respetan los principios fundamentales de la
cirugia intestinal y uroldgica, apoyados en una prudente utilizacion de los
antibidticos, los resultados satisfactorios serdn mas faciles de lograr.

Consideramos que todo procedimiento que asegure el curso inmediato
de la orina del uréter al intestino, con una extraperitonizacion minuciosa del
drea de implantacién, constituye el medio mds apropiado para eludir los
dos grandes peligro” '~ esta cirugia, ya enunciados. La buena técnica, al
asegurar la nutricién de los elementos a anastomosarse, evitando, ademas, la
contaminacién peritoneal vy, el peligro de estenosis, elongacidén o retraccion
cicatricial del uréter, ofrecera mayores garantias de éxito. Por otra parte, la
extraperitonizacion, cuando fracase la sutura, facilitard el camino hacia la
reparacion de las complicaciones.

COMIENTARIO

Es mérito grande del trabajo que comentamos, lo sintético de la exXposi-
cién y lo categorico de las conclusiones. En realidad, los autores espanoles
preconizan una técnica similar a la del Coffey tipo II, utilizando catéteres ure-
terales de material plastico (polivindo). La sonda ureteral se fija al uréter,
previamente doblado en pufio de camisa, y sale al exterior a través de un
tubo rectal. La via seguida parece ser la intraperitoneal, aunque los autores
consideran que esta técnica es aplicable a cualquier via,

Sobre los resultados, Moya Prats y Casas Wehrli no se extienden. No
presentan cifras referentes al numero de casos tratados ni enumeran los incon-
venientes y complicaciones que puedan haber observado al lado de los éxitos.
Solo cabe pesar que éstos hayan sido totales. Debemos admitir, por lo tanto,
que se trata de una ‘‘comunicacién previa. que debe ser recibida auspiciosa-
mente por la Sociedad Argentina de Urologia, que reconoce en los colegas
catalanes una inquietud de la que participamos casi todos nosotros, a la que
buscan solucién, la cual transmiten sin reservas cuando juzgan haberla
alcanzado.

No tenemos experiencia ni conocemos en nuestro medio la de otros,
sobre el empleo del catéter plastico en esta operacién, Brown y arrison (Journ.
of Urology. julio 1951, pig. 84), abundan en elogios sobre la tolerancia
del uréter hacia este material (polietileno y polivinilo), que brinda una serie
de ventajas, con lo que parecen obviarse los reparos que podrian imputarsele
2 estas protesis. Moya Prats y Casas Wehrli, que emplean sondas ureterales
de polivinilo, no hacen alusion especifica a las cualidades de este material.
Por nuestra parte, somos partidarios, en general, de la sutura muco-mucosa
cuando las condiciones lo permiten.

En resumen, los autores espanoles nos hablan de una nueva modalidad
técnica, presentandonos al respecto un procedimiento de anastomosis uretero-
intestinal que sigue las lineas del Coffey II, con algunos detalles de técnica
(catéter de polivinilo y extremidad en pufio de camisa del wuréter), que



378 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

juzgan de gran valor para asegurar la intervencidén y evitar la peritonitis y
[a fistula, por fracaso de la sutura y el reflujo ureteral.

Entre nosotros existe criterio formado sobre el indiscutido valor de la
técnica, sin restar importancia al poderoso auxilio de la moderna terapéutica
pre y postoperatoria. Es de desear que este trabajo tenga proximamente un
apéndice con un estudio analitico con la experiencia acumulada, que sirva
de apoyo a los conceptos expuestos y a los buenos propdsitos en que se
hallan empenados los distinguidos urdlogos espanoles.



