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ANURIA OBSTRUCTIVA .

CONSIDERACIONES SOBRE SU TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO
Dres. Juan A. Mocellini lturralde, Félix Etchegoyen y Luis Jost.

Al hablar de 1. R. A. nos referimos al déficit renal de comienzo brusco, que se ma-
nifiesta por una cantidad de orina que llega a la vejiga, insuficiente como para evitar
lo presencia en sangre de alteraciones secundarias a la acumulaciénde productos fina-
les de!| catabolismo proteico, este fallo renal puede obedecer a diversas etiologias.

El término anuria,  en nuestra prctica diaria es utilizado para definir no solamen=
te la falta absoluta de diuresis, sino ademd&s una cantidad de orina en las 24 hs,, infe-
rior a 400 cm3, en un paciente en el que sus condiciones hemodinémicas y de hidrata-
cién, no justifiquen la situacién. A partir del afio 1959, hemos tenido la oportunidad de
asistir a un nGmero importante de pacientes, que presentaban una Insuficiencia Renal
Aguda,

De ellos, un porcentaje considerable integraban el grupo de enfermos en los que la anu-
ria se ca||f|c6 como Post-Renal, constituyendo la obstruccidén de la via excretora su
causa. :

Dado las ensefianzas que nos ha proporcionado este tipo de patologia, creemos oportu-
no presentar algunas consideraciones de tipo diagnéstico y terapéutico, tanto clinicas
como quirdrgicas,

En el primer diapositivo ustedes pueden ver, un esquema de clasificacién etiolégica de
fa 1. R. A,

ler. Diapositivo.
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: ETIOLOGIAS
Pre-Renal

Insuficiencia cardiaca aguda. Hemorragia. Quemadura grave. Deshidratacién. Shock
neurogénico.

Renal

Téxicos: Tetracloruro de carbono, bicloruro de mercurio.

Nefropatias: Pielonefritis aguda, glomerulonefritis aguda, necrosis cor’rlcal necrosis
tubular aguda.

Vasculopatias: Oclusién arteria renal, trombosis vena renal.

Post -Renal

Litiasis

Obstruccién por compresién extrinseca.

Tumores extraurinarios, ligaduras quirdrgicas, bridas, vasos polares,

En el préximo diapositivo, podemos ver nuestra experiencia, en cuanto a la etiologia
de la Insuficiencia Renal Aguda, expresada en porcentaje y numerode casos, de acuer~
do al factor causal.
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2do. Diapositivo,

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ETICLOGIA, NUESTRA EXPERIENCIA

% Ndmero
I. R. A, post-aborto séptico 28% 74
. R. A. post=hipotensién 28% 74
l. R. A, post=transfusiona! 26% 69
l. R. A, obstructiva 10% 26
I. R. A, misceléneas 8% 22
Nomero total de pacientes 265

De los 26 casos secundarios a obstruccidn, podemos decir que 15 de ellos no fueron re-
mitidos como |, R. A., de origen renal & de etiologia indeterminada.

El diagnéstico etiol6gico, fué aclarado en base a manicbras endoscédpicas, a procedi-
mientos radiolégicos 6 a intervenciones quirlrgicas.

Segin la experiencia recogida, podemos decir que, en la actualidad no dejamos de
investigar la posibilidad del factor obstructivo en toda Insuficiencia Renal Aguda, cu-
ya etiologia no sea determinada con precisién.

Modificaciones Humorales de la |. R. A.
Las mismas integran el cuadrode Acidosis Metab8lica, Hiperkalemica e Hipocloremica.

3er. Diapositivo,

ACIDOSIS METABOLICA HIPERKALEMICA E HIPOCLOREMICA

l 7.45 28
pH l co2 total  mEq/L
7.35 22
l 38 138
pCo mm. HG + l NA mEq/L
42 - 145
3.8 98
[K mEq/L l Cl mEq/L
5.2 106
3.8
lCc mEq/L T P 3.0a 4.0 mg %
5.2

Como ustedes pueden ver, el pH de sangre arterial es inferior al limite inferior normal
de 7.35. Elbicarbonato plasmético desciende por debajo de 22 mEq/L,, como mecanis-
mo de compensacién, la pCO2 por debajo de 38 mm. de mercurio; la concentracién de
sodio plasmético se mantiene dentro de cifras normales, la hiponatremia indica la po=
sible sobrehidratacién iatrogénica; la kalemia en general, es superior a 5.2 mEq/L;
siendo la cloremia inferior a 98 mEq/L; la calcemia inferior a 3.8 mEq/L y el fésforo
superior a 4 mg, %.

Estas modificactiones van aparejadas al aumento de catabolitos proteicos.
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A continuacién en el préximo diapositivo, veremosbrevemente algunas medidas de or-
den terapButico, utilizadas en el tratamiento de las manifestaciones de la 1. R. A.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

pérdida diaria extrarrenal 1.000 ml
oxidacién . 300ml
Balance liquido aporte por: ' '
agua preformada ' 125 mi
balance diario: a reponer 500 ml

Sodio y cloro  bajas concentraciones = sobrehidratacién
baja concentracidn de glucbgeno
destruccién de fejido proteico

elevado
Potasio hemdlisis infravasculor
por

destruccidn de sangre extravasculor
salida de potosio intracelular

Ecg sistema nervioso central ~ soluciones
dextrosadas, resinas - sorbitol

Acidosis

Metabolica hipernea - bicarbonato de sodio

Calcio ~ fos- .
foro-magnesio  contracciones - convulsiones

anabélicos propionato de testosterona
vitaminas complejo by ¢
corticoides edema intesticiol

Unc de los bases de la ferapéutica, lo constituye uno apropiada administracién de li-
quido. Como ustedes pueden ver, elaporte hidrico deberd ser; equivalente a la diuresis
existente, agregando las pérdidas por tubutaduras y/o drenajes, ademés de 500 cc. que
resulta de la pérdida dioria extrarrenal bosal de 1.000 mencs 450 aproximadamente del
agua preformada y la que se incorpora por oxidacién,

De producirse un exceso en la indicacién, nos encontramos con cuadros de sobrehidra~
tacidn que ponen en peligro la vida del enferma a través del fallo cardiaco.

A menos de existir pérdidas extrarrenales de importancia no debe suministrarse sodio;
los bajas concentraciones de este elemento, en general, indican sobre hidratacién,
Hemos dicho que la hiperkalemia constituye una de las modificaciones humorales mds
frecuentes, Obedece a una serie de factores tales como: la baja concentracién de glu-
cégeno en el higado; a la destruccién del tejido proteico;a la hemélisis intravascular;
a la reabsorcién de sangre extravasada 6 a la salida del potasio intracelular. El nivel
alto en sangre de este cotidn frae serios frastornos cardiacos que pueden objetivarse con
el ECG y manifestaciones del sistema nervioso central como hiperreflexia, Babinsky,
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o la situacién opuesta, la arreflexia. El tratamiento de la hiperkalemia consistird en
el empleo de soluciones dextrosadas concentradas con Insulina regular, resinas de in-
tercambio catibnico; tipo sulfénicas del sodio y hay quienes preconizan el empleo de
catérticos como el Sorbitol. :

Una de las manifestaciones clinicas més constantes en la acidosis metab6lica, la cons-
tituye la hiperpnea. Su correccién se logra en base a la administracién de bicarbonato
de sodio. Debe recordarse que a través de la hipocalcemia es frecuente observar un es=~
tado convulsivo, &ste de no existir mientras el paciente estd acidbtico, se producird si
se corrige el estado acidético, razén por la que deben administrarse sales de calcio.
Se aconseja medicar el renal agudo con Vitamina C y complejo B. Hay quienes usan el
propionato de testosterona como anabélico, en nuestra experiencia no lo empleamos. El
uso de los corticoides es discutido, para nosotros la indicacién precisa esté dada por las
anurias prolongadas sin resolucién, cuadros como la necrosis central bilateral y la exis-
tencia de edema intersticial en el parenquima renal,

5to. Diapositivo

COMPLICACIONES

Anemia transfusién de glGbulos lavados
Infeccién penicilina - cloromicetina
anorexia
Tracto Gastro Intestinal néuseas
vémitos

desorientacién
Sistema Nervioso Central convulsiones
coma

edema puimonar
Aparato Cardiovascular insuficiencia

cardiaca congestiva

hipertensién

Hemodié&lisis didlisis peritoneal
Diuréticos |V Furosemide 600 mg/dia

La anemia es de tipo normocrémico, normocitico, debe tratarse Gnicamente con tranfu-
siones de sangre, completa & de glébulos desplamatizados, dependiendo del estado de
hidratacién,

'La infeccién constituye la causa de muerte més frecuente en este tipo de pacientes,
Siempre deben utilizarse estudio bacteriolégicos asi cumo antibiogramas de sangre y
orina; teniendo en cuenta que la antibidticoterapia debe efectuarse para tratar una jn-
feccibn y no para prevenirla y que para ello, debe utilizarse aquellos antibisticos que
no se eliminan por rién, tales como la penicilina y la cloromicetina.

En el sindrome gastrointestinal, la anorexia, las nGuseas y los vémitos, son de presen—
tacidn casi constante, un tratamiento estd dado por dietoterapia y los derivados de la
fenotiacina, - .

No debe olvidarse, la posibilidad de que la acidosis metabslica configure un supuesto
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cuadro de abdomen agudo, el que responde a la correccibn de esta alteracién humoral.
Entre las alteraciones més comunes del sistema nervioso central, tenemos la desorien=
tacién, las convulsiones y el coma. Son tratadas preferentemente con derivados de la
fenhidramina. '
En general, las complicaciones del aparato cardiovascular, que se traducen por mani-
festaciones de insuficiencia cardiaca & hipertensién, son debidas afaltas del médico
tratante que sobrevalora los requerimientos de liquido del paciente andrico.

E! tratamiento es el habitual, pero recorddndose que las dosis a utilizar deben ser en
relacién a la situacién de anuria del paciente.

En algunos casos, puede intentarse la utilizacién de un agente diurético, tal como el
Fursemide, que es el Gnico que aumenta el flujo plasmético renaly la filtracién glome-
rular y que es considerado précticamente atéxico aln en dosis de 600 mgs./dia.
Finalmente, llegaremos a lo que consideramos una medida terapéutica més y no proce-
dimientos de excepcién, nos referimos enparticular a los procedimien%s depuradores ar-
tificiales, sea la hemodiélisis 6 la diGlisis peritoneal.

Este procedimiento debe indicarse en la evolucién, cada vez que se produzca un des-
mejoramiento clinico y humoral y né en base a determinadas cifras de laboratorio.
Pueden y deben efectuarse tantas veces sea necesaria; siendo en general, el perfodo
de oligoanuria de una duracién de 10 - 15 dias, los pacientes son dializados en una §
dos oportunidades.

INDICACION OPERATORIA

El diagnéstico diferencial puede resultar sumamente sencillo cuando, a los antece-
dentes y sintomatologia previa el inicio de la anuria, se suman elementos de juicio
coincidentes en la exploracién clinica, endoscépica y radiolbgica.

En cambio, cuande ha habido otros factores en juego, particularmente los quirdrgicos,
el diagnéstico suele ser confuso,

En las intervenciones pélvicas se pueden lesionar los uréteres, como accidentes opera-
torio, y llegarse a la anuria, pero también podré presentarse como secuelade hipoten-
sién arterial durante la intervenciédn, transfusién incompatible, shock bacteriémico, de
los abortos sépticos histerectomizados, etc.

En alguna observacién, nos fué necesario explorar quirGrgicamente un uréter para des-
cartar su ligadura o seccién. Por via endoscépica es como debe hacerse, pero la zona
trigonal puedé hallarse edematizada por la intervencién subyacente, y no permitirlo,

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Oportunidad del mismo:

Instalado el cuadro andrico, si el estado general no se halla comprometido, deberé pro-
cederse de inmediato adesobstruir al paciente. En caso contraric, serd oportuno catete~
rizar los ureteres de ser ello posible y tratar la hiperkalemia, mejorarla acidosis y ure-
mia antes de intervenir. .

No pueden darse solamente cifras, es la evolucién clinicala que determinard la nece-
sidad del tratamientomédico previo, salvo en las hiperkalemias en que el electrocardio-
grama e ionograma la aconsejarén. El cuadro humoral no siempre esté en relacién con el
estado clinico. -

El tratamiento quirdrgico, salvo encasos sin compromiso general y muy reciente, debe-
ré ser lo més simple y lo menos shockante posible.

Si es factible serésolo instrumental, es decir cateterismo ureteral endoscépico. Si pasa-
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dos los catéteres ureterales se consigue la eliminacién de orina, ésta sale a ritmo cons—
tante y no se detiene en el transcurso de varias horas, (Diuresis de hasta 10 Its,/24 hs.),
La solucién definitiva de la obstrucciéndeber§ encararse en un segundo tiempo, con el
paciente recuperado,

No siempre esto es factible. Hay pacientes en los que el cateterismo endoscépico es im-
posible, ya sea por obstruccién infranqueable o porque los meatos no pueden identifi-
carse por haber sido lesionado el trigono en anteriores maniobras similares u operatorias
yuxtavesicales. Suele el edema, la sufusién hematica, los codgulos, colgajos mucosos,
la infiltrocibn neopldsica, enmascarar los orificios ureterales. :

La solucibn es entonces quirlrgica y deberd abordarse la via excretora por encima de
fa zona obstruida, ureteres, pelvis renal e incluso rifién, cuande la infiltracién llega
hasta este 6rgano. Si ha sido posible el diagnéstico etiolégico oportuno y pesquizado el
fado que mantuvo al paciente en equilibrio, deberé procederse sobre ese lado, En caso
de ignoror cual de los rifiones se encuentra en mejores condiciones, serd correcto abor-
dor un lado y si se obtiene orina a ritmo evacuatorio satisfactorio, terminar alli la in-
tervencién, sin someter al enfermo al riesgo del abordaje contralateral inmediato.
Preferimos por su bBena tolerancia inmediata, lo ureterostomia cuténea. Lo més bajo
posible para posibilitar otra reparacién més confortable si la evolucidn posterior asi lo
aconse jara.

Esta derivacién es, sin duda, mutilante e invalidante, pero muy bien tolerada en lo in-
medioto en cuadros graves por su sencilla técnica de r6pida ejecucién, La uretorosto-
mia tronsitoria de Puigvert nos resulté de incalculable valor en similares circunstan-
cias. '

Cuando la obstruccibn es mecénica, no tumoral, la intervencién deberd tender a re-
permeabilizar la via excretora -litostomia, plésticas pielo ureterales o urétero vesi-
cales, en secciones quirfrgicas- siempre que el estado general lo permita. En caso
contrario, la derivaci6n transitoria hasta lograr esa mejoria necesaria, es loadecua-
do,

En uno de nuestros pacientes, encontramos que al abordar quirGrgicamente el uréter,
éste se halloba aumentado notablemente de diémetro, pero vacio, con paredes colap-
sadas, sin contenido urinoso. Habfan intentado en el servicio de origen, cateterizarle
y le produjeronla perforacién ureteral. La orina disecé el espacio perirrenal y periure-
teral, infiltrando estos tejidos. Fue necesario cateterizar el uréter con sonda calibre 18,
que sobrepasara el desgarro anfractuoso, no reparable en ese instante,

Como es un accidente de aparicién posible, se deberd prevenirlo y no ejercer dema-
sioda fuerza pora franquear el obstdculo por via endoscSpica. Con el criterio ya ex~
puesto, han sido atendidos pacientes (26), e intervenidos en 38 oportunidades, en 2
observaciones no se llegd a operar,

Intentados: 11
Cateterismos endoscbpicos
Realizados: 6
Cateterismos transvesical: 2
Cuténeas: 9
Ureterostomias
' Puigvert: 2

iireterolitostomia; 2
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Nefrostomia: ?
Pieloureterolisis: ]
Exploracionesa ?
Bricker !

En casi todos los pacientes, hemos intentadoresolver el cuadrode anuria por el procedi-
miento més simple, répido y de menor shock. De allf que los cateterismos ureterales se
intentaron en gran parte de ellos.

En alguna oportunidad, éste resuvelve el problema. Obs. N° 13, o- permite un compés
de espera, que aprovechamos para mejorar el estado general y estudiar al paciente
mientras los catéteres contindan permeables y su reposicién es factible. Obs. N XV-2.
En otras aportunidades, cualquiera seael obst&culo o franquear o su altura, la maniobra
no es posible y deberé intentarse la desobstruccién quirdrgica, grupo al que se suman los
pacientes mencionados en el p&rrafo anterior, una vez realizado su estudio y puestos en
condiciones quirdrgicas.

Enlosandricos con obstéculo infracanalicular, la conducta a seguir es la remocién del
mismo. Efectuamos ureterolitostomias. Obs. N°® 22-15, 20y 1. Cuando la luz canali-
cular est§ comprometida por una invasién tumoral, pelvis congelada, tumor trigonal,
prostdtico, etc., es preciso la derivacién prevesical de la orina,

Hemos usado, repetimos, los procedimientos més sencillos; el estado general de los pa-
cientes asi lo aconseja, Preferimos la ureterostomia cuténea cuando es posible, Obs.
N° 3, y en la Obs. N° V-VII-X, realizamos la ureterostomia transitoria a lo Puigvert
como primer tiempo quirdrgico, por el grave compromiso del estado general, Esta téc-
nica por la sencillez y minimo tiempo operatorio, es aconsejable en pacientes graves,
paros cardiacos o respiratorios per-operatorios, etc.

La derivacién definitiva se realizard cuando el enfermo se recupere,

En otro caso, con gran hidronefrosis bilateral y anuria, se plantea la reseccién urétero-
piélica y la reparacién pléstica posterior en el rii6n mejor conservado, no fue necesa-
ria la neoanastomosis. El paciente hizo un paro respiratorio, lo que obligd aacelerar la
intervencién, y al efectuar la pielo-uretero-lisis previo a lareseccién, se seccionaron
bridas fibrosas groseras, la distensién pélvica se modificé répidamente, a pesar de todo
la nefrostomia (transpiélica) se hizo, manteniéndola pocos dias. La recuperacién fue
notable = Obs, N® 12, En una de nuestras enfermas con céncer pelviano, efectuamos
la ureterostomia cuténea izquierda. Recuperada la paciente, procedimos a la deriva-
cién transileal o lo Bricker con muy buena tolerancia y espléndida evolucibn hasta lo
fecha.

ACCIDENTES - DIFICULTADES - COMPLICACIOINES

Los paros cardiacos, paros respiratorios y edema agudode pulmén, ocurren antes y des-
pués de una intervencidn, esponténeamente, Durante &sta son los problemas més dra-
m&ticos. Hemos tenido:

Edemas agudos: 1
Quirurgicos Paro respiratorio: 1
Paro cardiaco: -
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Dos pacientes fallecen antes de intentar desobstruirlos.

En lo estrictamente quirGrgico las dificultades comienzan desde el'momento de la inci=
sién,

Los tejidos desde el celular aparecen infiltrados por liquido, que en oportunidades inun-
da el campo quirdrgico, Son friables y de clivaje dificultoso, El retroperitoneo esté ede=
matizado. La exploracién ureteral, en general simple, puede ser compleja, no sélo por
este edema, sino por la invasién tumoral pelviana y la fibrosis que compromete a sus 2/3
inferiores y puede llegar a la pelvis renal, Es este factor que dificulta la posterior osto-
mia cutdnea por contarse con poca longitud Gtil del conducto. En la Obs. No 18, la
anastomosis fue preciso realizarla en el flanco, por este motivo.

Empecinarse en realizarld en la fosa iliaca puede significar la necrosis ureteral por trac~

cién.
El rifidn no escapa a este edema. Aparece aumentado groseramente de tamafio, blando,
muy friable y, si accidentalmente se lesiona = Obs. N° 1. Justamente por lo friable

la reparacién es dificultosa.
No hemos tenido complicaciones post-operatorias atribuibles a las técnicas quirdrgicas
empleadas, salvo una necrosis parcial del uréter ostomizado.

Paro cardiaco Uremia
Muerte operatoria - --
Muerte postoperatoria
6 post-cateterismo 6

Evolucién favorable al alta: 15
Evolucién desfavorable al alta: 2

Se sobreentiende que la evolucién favorable se refiere al cuadro andrico, la sobrevi~
da dependerd del estado renal y etiol6gica de la obstruccién,

PRONOSTICO DEL ANURICO OPERADO

En el episodio obstructivo de cardcter mecénico agudo y reciente, sin lesién funcional
renal previa, es muy bueno.

Si se lo ha tratado correctamente en el aspecto médico, la intervencién desobstructiva
podré realizarse precozmente, y el riesgo y el porvenir estarén condicionados por la
intervencién misma.

En el cuadro de evolucién larga, solapada, con lesién renal importante y que se evi-
dencia clinicamente por el episodio agudo obstructivo o por la oliguria progresiva, el
prondstico es sombrio. No dependeré solamente del riesgo quirdrgico y de la causa a
tratar, sino de la lesién renal ya constituida, a veces irreversible.

En cualquier caso, la demora en el diagnéstico y tratamiento es desfavorable al compli~-
carse el episodio con un cuadro clinico y humoral grave; uremia, acidosis metabélica,
trastornos electroliticos, etc. que deberén tratarse especificamente, incluso mediante
diglisis.

El tratamiento médico inadecuado, particularmente la sobrehidratacién, es més perjudi-
cial que la falta de medicacién, y ensombrece el pronéstico, particularmente por el
riesgo del edema agudo pulmonar, antes, durante o después de la intervencién quirGr-
gica,

Sin tratamiento, el episodio andrico termina con un cuadrode uremia o en paro cardia-
co por hiperkalemia.

Excepcionalmente se resuelve enforma esponténea, y no deberd nunca esperarse resul-
tade tan incierto y riesgoso.
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Superado el problema obstructivo, aln existe peligro de desequilibrio hidrosalino por
la poliuria que suele acompafiar a la recuperacién. El control estricto y adecuado ba=
lance, evita este accidente.

De obtenerse sobrevida prolongada, ésta no debe estar comprometida por derivaciones
urinarias de morbilidad alejada, como las ureterocutaneostomias, que suelen llevar a la
insuficiencia renal por infeccién urinaria.

Es entonces oportuno, transformar dicha derivacién en otra de mejor tolerancia y me-
nor morbilidad, como las Trans-ileales tipo Bricker, por ejemplo.

CASUISTICA

1)

L. - 36 aftos - hombre - Host. N° 9389:

Antecedentes de c6licos renales izquierdos y posterior nefrectomia.

Cé6lico derecho, anuria. Concurre al 5to. dia de instalada.

Urea: 2,43 grs. 0/00 - CO2: 22 meq. L. - K: 7,6 meq. L-Res. Alc.: 7,44 meq. L.
Intento de cateterismo. Se le efectfa la ureterolitostomia. Durante la operacién, sec=
cién accidental del polo inferior renal reparada. (gléndula sumamente friable).

Paro cardiaco 6 horas después. Hematoma perirrenal 400 grs.

i)
B. R. - 62 affos = mujer - Hist. NC° 8028:

Dolor. Célico en F. |. derecha, seguido de anuria con 5 dias de evolucién. Se efectia
cateterismo bilateral, evacuéndose grumos de muco-pus como moldes ureterales. Diu-
resis posterior 5.000 cc. en 24 hs. Recuperado.

1)

T. C. - 69 aiios = mujer - Hist. N° 9908:

Dolor lumbar izquierdo y anuria de 4 dias. Hiperkalemia 8,5 meq. L. Trastornos del rit=
mo cardiaco groseros. Diélisis exfracorpdrea. Normalizacién electrocardiogréfica. Tu=
mor infiltrante frigonal. No pudo cateterizarse. Se le efectia ureterostomia cutnea
bilateral. Recuperada.

V)

K. C. - 62 afios = hombre - Hist. NC 7764;

Prostatectomizado en un sanatorio particular. No es remitido luego de 6 dias de anuria.
Uremia 3 grd., acidosis metabélica. '
Imposibilidad de cateterismo. Paro cardiaco - Necropsia. Ligadura de uréter bilateral,

V)

S. - 25 afios = mujer - Hist. N° 12.997:
Comienza con anuria, luego de 6 meses de histerectomizada e irradiada por céncer de
Gtero. Pelvis congelada, Concurre al 3er. dia. Cateterismo imposible. Se procede a la
vreterocuténeostomia bilateral. Diuresis: 11,200 cc. en 24 hs. Recuperada.

Vi) :

S - 42 afos = mujer - Hist. N° 14.150.

Histerectomizada afios antes por cdncer de Gtero; pelvis congelada. Anuria de 5 dias.
Cateterismo no logrado. Resinas fijadoras. Se procede a la ureterostomia cutdnea del
lado izquierdo solamente, pues en el acto quirérgico hace un edema agudo de pulmoén.
Diuresis: 4.000 cc. en 24 hs. Recuperada.
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VII) '

J. 73 afios = hombre - Hist. N° 20.712;

Céncer de préstata. Estado general comprometido. Sin calibre uretral, no se cateteri-
za. Se realiza la ureterostomia derecha, postergéndose la izquierda por su mal estado
general. Alta en mal estado,

VI

S. 72 afios - hombre - Hist. N° 20.268:

Célico izquierdo. Se intenta cateterismo sin lograrlo por lesién traumética trigonal pre-
via. Resinas fijadoras, Diélisis peritoneal. Se procede ala exploracién ureteral, encon-
fréndose los tejidos periureterales y renales infiltrados y disecados por orina. Rotura
fraumdtica ureteral por cateterismo en el servicio de origen.

Ureterostomia a lo ngver’r por el grave estado general. Fallece a las 36 hs. Diuresis:

600 cc. 24 hs.

IX)

M. 24 afios - mujer - Hist. N° 19,907;

Aborto séptico. Tumoracién en hipocondrio y flanco derecho. Estado general compro-
metido, Di&lisis (extracorpérea). No puede cateterizarse. Se la talla y realiza la ma-
niobra a cielo abierto, logréndose diuresis de 1.500 cc, Fallece a las 24 hs. en paro
cardiaco,

X)

H. - 63 afios = hombre. Hist, N© 18.478:

Anuria de 6 dias en un céncer de vejiga irradiado. Didlisis peritoneal. Ureterostomia
cuténea bilateral. Diuresis 10.620 cc. Alta recuperado.

XD

P. = 47 afios - mujer - Hist, N° 17.533:

Céncer de cuello irradiado. Hidronefrosis y anuria. Intento de reparacién (Boari-Casa~-
ti-Dr. Alvarinhas). No se recupera y se le efectda la nefrostomia. Diuresis: 2.600 cc.
Fallece por paro cardiaco.

X1I)

R - hombre - Hist. N© 15,985;

Dolor lumbar izquierdo y anuria. Urea 2,43 gr. Cateterismo bilateral. Hidronefrosis do-
ble. Se efectba la exploracién izquierda para realizar una pléstica pielo-ureteral. Du=
rante la intervenci6n paro respiratorio. Se termina con una pieloureterolisis con cambio
notable de la distensién piélica y nefrostomia de seguridad. (8 dias y se retira). Poste~
riormente nefrectomia derecha por sepsis renal, hidropionefrosis de 5 litros. Alta recu=
peracién. Urea 0,40 gr.

Xy

CH. - hompre -~ Hist. N° 9.903:

Varios episodios de anuria por célculos pequefios enclavados en el uréter del rifén Gni-
co izquierdo. Se solucionaron 3 de ellos con cateterismo ureteral.

Un cuarto episodio se trata en nuestra ausencia mediante una nefrostomia, cuyo tubo su-
fri6 un arrancamiento, no funcionando. Se le efectus entonces una ureterostomia a lo
Puigvert, en muy mal estado. Fallece en paro cardiaco a las 48 hs.

X1V)
C. hombre - Hist. N° 21.036:
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-

Anuria por pelvis congelada por fumor rectosigmoideo. o
Se le efectfa la ureterostomia cuténea derecha, y no puede realizarse la izquierda por
inconvenientes propiosde la infiltracién que demorarian su ejecucién, haciéndola ries=

gosa. Recuperado.

XV) o
G - 74 afios - mujer - Hist, N® 21.288: _ ’ '
RiAén Gnico funcionante derecho; célico de ese lado y anuria de 5 dias. Cateterismo y

posterior ureterolitotomia. Alta recuperada.

XV o
D. T. - mujer - 58 afios = Hist. N 22,361

i i i i6n i6n i i otomia
Tumor ginecolégico, anuria por compresion ureteral. Oclusién intestinal, Laparo

y exploracién abdominal, Siembra difusa metastdsica. Cierre.

XVI)

P. E. = hombre = 62 afios - Hist. N° 23.357:

Anuria, luego prostatectomia, es remitido al 5to dia del postoperatorio. Se supone la
ligadura de ureteres intramurales y se los cateteriza con dificultad transvesicalmente.
Fallece.

XVIII)

F. A. mujer - 38 afios - Hist. N© 23.582;

Tumor de cuello de dtero, operado. Anuria luego de 6 meses. Infiltracidn retroperito-
neal. La intervencién uroterostomia cuténea izquierda 2da. al mes operacién de Bricker,
con recuperacién de la funcién de ambos rifiones.

XI1X) ,

B. - mujer - 50 afios ~ Hist. N® 25.026:

Tratada con resinas, Anuria por litiasis ureteral que-se resuelve mediante cateterismo
ureteral,

XX)

L. C. - mujer - 35 aios - Hist. N© 24,964:

Anuria de 1 dia por enclavamiento de célculo en el uréter de rifion Gnico izquierdo.
Ureterolitostomia y recuperacién.

XXI)
T. E. 58 afos - hombre - Hist, N° 52.852;

Tumor de recto vy anuria por invasién tumoral. Ureterostomia cutdnea izquierda.
Y q

XXII)

G. E. - hombre - 45 afios - Hist, N® 26.130: ' _

Anuria de 3 dias por litiasis ureteral bilateral, Ureterolitostomia izquierda. Recupe-
rado.

XXII)

A. de A. - mujer - Hist. N° 26.662:

Operada hace 7 afios por tumor de Gtero, llega al 3er. dia de anuria,
Ureterostomia izquierda. Previo tratamiento con resinas.
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XXI1V)

J. = mujer - Hist. N° 4.319:

Tumor ginecol8gico, es internada en grave estado general. Se cateterizan ambos ure~
teres, obteniéndose 3.000 cc. Fallece,

XXV)

M. - mujer = Hist. N© 11,976:

Operada por tumor ginecolégico y se seccionan ambos ureteres. Fallece al iniciar la
medicacién.

XXVI)
R. A. - hombre - Hist. N 17.362:
Litiasis bilateral, piélica, llega en grave estado y fallece.

CONCLUSION

El trotamiento del anGrico post-renal debe ser realizado por un equipo médico quirGr-
gico entrenado y equipado adecuadamente,

Cuando més sencilla la técnica quirdfgica, mejores son los resultados obtenidos.

La oportunidad en la realizacién, es decir, la eleccién del mejor momento para eje~
cuarla, es otro detalle de capital importancia; un equipo médico - quirirgico puede
valorarlo. Actuando aisladamente el clinico o cirujano, el riesgo de ser inoportuno es
grande por no llevarse al paciente a una situacién 6ptima o por dejarla transcurrir sin
aprovecharla.

Salvo casos de excepcién, un riguroso estudio y el tratamiento médico deberén prece-
der toda maniobra instrumental o quirGrgica; asi se mejora el estado general y en con -
secuencia disminuyen los riesgos de la intervencién.

Hemos tratado 26 andricos obstruidos, en el CEMIC desde su fundacién, siempre con-
tando el equipo Nefrolégico y Urolégico con la més estrecha y entusiasta colaboracién
de los departamentos de laboratorio, radiologia, cardiologia, etc.

Consideramos los resultados obtenidos muy satisfactorios, teniendo en,cuenta el grave
estado en que recibimos a la casi totalidad de los pacientes no sélo por ausencia de me~
dicacibn, o ser &sta por el contrario, excesiva o tardia, sino por la gravedad de la
anuria adin tratada correctamente o de la afeccién que la defermina.

DISCUSION

Dr. Bernardi. Como contribucién al interesante trabajo de los doctores Mocellini ltu-
rralde, Etchegoyen y Jost, quiero decir que ha dado lo casualidad que la semana pa-
sada reailzamos en el Servicio dos intervenciones por neoplasias vesicales que habian
obstruido los uréteres. Digo que se dié la casualidad porque no se presentan con tanta
frecuencia.

Sin embargo, en el Hospital Italiano hemos tenido en los Gltimos tiempos algunos casos
de anuria obstructiva por litiasis bilaterales. Hace 15 dias, el doctor Jorge Schiappa~
pietra operd, con todo éxito, una litiasis ureteral bilateral.

A uno de esos pacientes se Ie practicé una ureterostomia cuténea, no porque estuviera
en anuria sino porque su azoemia era muy elevada.

Como bien lo destacé el doctor Mocellini lturralde en su comunicacién, nos encontra-
mos con un uréterdilatado y una neoplasia baja, que tenia elaspecto del asa de un in-
testino delgado, ‘
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Otro paciente que operamos, que todavia est§ internado, se tratabo de una gran neo-~
plasia muy infiltrativa, con anuria, no tenia hiperazoemia. Le practiqué el abordaje
por el lado izquierdo, que era el funcionante, de acuerdo con una urografia realiza-
da hace 15 dias. Tenic hiperazoemia y anuria. Al hacer ¢| abordaje por el lado iz~
quierdo, me encontré con dificultades porque se le habia hecho affos atrds una simpa-
ticectomia por via anterior. Las dificultades quirlrgicas fueron grandes y tuve incon-
venientes en hallar el uréter porque habia un proceso de peritonitis pléstica adhesiva
que me obligé a una bisqueda minuciosa. Al final, pude encontrar el uréter y para re-
conocerlo, tuve que dirigirme al polo inferior del rifién. A ese enfermo tuve que ha-
cerle una ureterostomia cutdnea, casi en la linea axilar anterior, porque préctica-
mente, no habla uréter. A pesar de que el primer enfermo que tenia una ureterostomia
cuténea murié a los pocos dias, este paciente que tenia casi3 grs, de urea, se encuen-
tra en buenas condiciones,

Felicito a los comunicantes por su amplia exposicién sobre este tema, en el que hay
coincidencia con mi experiencia-personal.

Dr. Mocellini Iturralde. Agradezco al doctor Bernardi su interesante aporte.



