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Citedra de Urologia del Hosp. Rawson.
Jefe: Profesor Dr. ENRIQUE CASTANO

Por los Doctores

ENRIQUE CASTANO
A. TRABUCCO
y J. F. BOGGIANO

RUPTURA DE URETER EN PERITONEO,
POR ACCIDENTE QUIRURGICO EN UNA
EMBARAZADA PRIMIGESTA

OS accidentes quirargicos en el transcurso de las Intervencio-
nes de abdomen inferior, cuando ¢l acto esta dirigido bhacia
los anexos, se presentan desgraciadamente con  bastante frecuen-
cia: en el caso que a continuacion relataremos, se  trata de
una lesion quirtrgica del uréter. con la interesante particularidad
de haber guedado ¢ste abierto en peritoneo en una embarazada pri-

meriza.
Historie Clintar, — G. M., argentina. 24 afios, casada, g. d. Lomas de
Zamora,
[ngresa. - — 9-IN 040, Ala: 31-X 941
Cunni. — 37, Flistoria Seric Nv CXCIV - 17. Radiografias NY 1994.
Aniccedentes hereditarios. Ambaos padres vivos y osanos.
Antecedentes personales. —— Nacdda a término. lactancia materna, ha sido

perfectamente sana en su primera infancia, A Jos 12 anos. sarampion. a los 13
AN0S, MeNArgRia: SUpPrimera menslruacion aparecio sin prodromos dolorosos ni
trastornos  gencrales, sns reglas adquirieron un ritmo  28/4, cran de regular
cantidad v no acompanaban de ninguna molestia: continuaron en  csa forma
hasta los 17 anos. ¢poca en ta cual sus periodos menstruales se presentan acom-
paitados de dolores de tipo continuo ¢n hipogastrio. s¢ hacen mas prolongados,
durando en ocasiones hasta 8 dias v son mas abundantes en cantidad. siendo
precedidas de la eliminacion de un [iujo vaginal blanco. e¢scaso v que desaparecia
con la terminacion de su menstruacion.

Se casa hace 4 y 4 meses con esposo sano, como notara Gue no aparece
la menstruacion que corresponde al mes de su casamiento, se hace examinar. le

ordenan recoger orina en un frasco csterilizado para practicar una reaccion biolo-
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gica a fin de certificar su probable embarazo, resultando désta positiva, pero
como en su cxamen ginecoldgico constatan la existencia de una tumoracion que
le diagnostican como quiste de ovario izquierdo, proponiéndole la intervencion
quirtirgica la que le practican en ¢ dia 0 de junio de 1940, extirpindole la
tumoracién que segtn reliere la enferma cra del tamaio de una naranja. en el
mizmo aclo quirdrzco le hacen la apendicectomia. bEn los primeros dias que
siguen a la intervencidn tiene un postoperatorio buceno. pero comienza luego a
tener modificaciones de su cuadro térmico clevindose la temperatura en ocasiones
hasta 39159 lo que retardo su alta.

Infermedud actudd. Al mes vy diez v sicte dias de Lo intervencion que se
meneciona en jos antecedentes personales. la enferma que a pesar de las buenas
condiciones de la herida operatoria, presentaba un cuadre (érmico con clevaciones
vespertinas hasta 39750 gue no llegaban a la remsion hasta la lemperatura
normal, comienza a sentir afectado su estado eeneral experimentando gran decai-
miento, anvicxa. sed intensa. aparcciendo vomitos en ocasion de la ingestion
de ligudos. doiores abdominales de tipo centinuo con exacerbacion nocturna que
se extendian a towo ¢f vienlre, pero que lenian su iniclacion en ¢l hipogastrio;
cegian momentineamente cen la aplicacion de inyecciones calmantes. Coincidiendo
con este cuadro la enforma nota gue su abdomen aumentaba de voiumen en forma
simdtrica a partir del o hipooastrio y de ambas fosas iliachs y en el intervalo de
5 dias la didencién abdominal ocupa tambicn los flancos v epigastrio. Se
hacen mas nensos lus simiomas gencrales que ya presentasa la enferma v oa
ello se anaue sensacion de abiogo vy disnca intensa. lLa enlerma en estassituacion
¢s (xXamualawa vy le dugnostican ligwdo Tibre en la cavidad peritoncai. practi-
cindoseic una punadn cxploredora en la cual o extraen unos 20 c.c. de ligmdo
para anauzar: a les dos dics nueva puncion extrayéndosele una palangana pe-
gueha de fguido coa las cavacteristicas de orina. bin ¢l intervalo de las punciones
el vientre volvia ¢n poco ticmpo a presentar la misma tension que tenia en el
momeilo en que se practico la primera puncion exploradora. Cinco dias después
de la vitima puencdn y previa anestesia local, le practican una incision de 28,
centimetros de extension a la altura de la parte media del tercio interno de la
linca vmbilico-espinosa 1zquicrda, por donde se hace pasar un tubo de drenaje
a objeto de evacuar el contenido peritoncal. A los 15 dias le retiran el tubo que-
dando a nivel de la herida un orificio listuloso, por donde drenaba continuamen-
te un liguido con las caracteristicas de orina, notando la enferma que en las
ccasiones en que ¢l orificio fistuloso no drenaba aparecian clevaciones térmicas
que llczaban hasta los 382

Como no cxperimentara mejoria decide retirarse del Hospital donde Tu¢
intervenida hacidndose examinar en nucstre Servicio. en’ donde se la interaa el 9
de septiombre de 1940,

ESTADO ACTUAL

Miccién., —— Diurna cada 4+ horas. sin esfuerzo, sin ardor: nocturna. ¢n
ocasiones hasta dos veces. pero segun reliere la enferma dste ha sido su habito

desde hace varios anos.
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RiAdén-uréter, — Riiidon derecho. no se palpa, no hay puntos dolorosos

ni expontineamente ni a la presion del drea lumbar correspondiente, Trayecte
urcteral derecho indolaro a la presion.

Rifon izquicrdo: dolor lumbar expontineo. l.a presion a nivel de los
puntos costo lumbar y costo muscular de ese lado despierta intensisimo dolor.
A la palpacién bimanual se tiene la sensacidon de percibir el polo inferior de
este rindn. la presion del mismo despierta dolor. Punto subcostal exquisitamente
doloroso a la presion. l.a proyeccion del trayecto ureteral izquicrdo hasta su aboca-
micnto en la picel, es dolorosa a ia presion. '

Uretra. — Nada de particular. Explorador N 20, libre.

Vejiga. —- No hay dolor a 1a presién del hipogastrio. ni espontanco. ni
provocado. Capacidad. 200 ¢ Sensibilidad conscrvada al tacto del explorador
2 bola. Fndoscopia. 13-1X-940. S¢ practica la cistoscopia inyectando 1060 c.c.
de liquido. Se constata mucosa vesical de caracteristicas normales. Orificio ureteral
izquierdo colocado un poco desviado con relacion al derecho, ticne sus bordes
ligeramente cdematosos y la mucosa a ese nivel se presenta congestiva y con
fas arborizaciones vasculares mdas marcadas. Se ointenta el catcterismo del urcter
cortespondiente y soio se consigue hacer entrar el cateter 7 cms. siendo detenido
a ese nivel por un cbsticulo que impide su progresion. Orificio urcteral derecha,
evacuia ritmicamente pero con intervalos largos orina clara.

Se inyecia endovenoso indigo-carmin .04 grm. s¢ consiata su eliminacién
en forma bicn peia por o oriticio ureteral derccho a los 9 minutos de la inyeccion.
Eyaculaciones muy espaciadas. No hay climinacion a los 12 minutos por el orifi-
cio urcteral izguicrdo. Pared posterior de vejiga proyectada hacia adelante por
el cucrpo del dlero gravido. (5S¢ considera de relativo valor la prueba del indigo-

cormin pucs la cnlerma habia ingerido escasa cantidad de tiquido} .

LELXAMEN CLINICO GENERAL

§.IX-9+0. Ingresa con un estado general afectado. facwes palida, lengua con
tendencia a SLCarse. AnoreRia.

12.1X-940. DcGbito active indilcrente, reflejos Geulo-palpebrales norma-
les. pupibas circulores tgualcs, reacciona bien a fa luz y a la acomodacion. Reflejos
Masculo lLad1osss nocma.cs,

Apurato reapratorio. - Inspeccion nada de particular. No hay modifica-
cicnes percutoriss. Palpacién  vibraciones vocales conservedas y ose aprecian con
caracleristicas normaies. Auscultacion murmulio vesicnlar conservado. buena en-
trada de atre. no se auscultan ruidos sobreagreeados. Dases pulmonares excursionan
bien.

Apurato cicculalorio, - — Pulso reqular ¢ igudl, buena tension: 98 por
minuto. Tonos cardiacos se auscultan ¢n sus cuatro focos con caracteristicas nor-
males.

Presicn arterial. —— Mx.o 11.5. Mn.: 5.0 (12-1X-940).

Apuarato digestico, —- Anorcxia. lengua saburral, no es constipada.
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Abdomen. -— Cicatriz. operatoria mediana infraumbilical. pigmentada. En
la linea que va desde el ombligo hasta la espina iliaca dnterosuperior del lado
1zquierdo, en la unidén del tercio medio con el tercio externo, se observa Ia
exjstencia de un orificio de 2 milimetros de diametro de contornos violaceos, por
donde en forma discontinua drena un ligquido amarillento, turbio, con el olor
y las caracteristicas de la orina (se recoge en un tubo esterilizado, para su examen).
El hemiabdomen inferior se encuentra en su linea media abovedado a la inspec-
cion, a la palpacidon se constata que el abovedamiento corresponde al cuerpo del
Utero gravido cuyo fondo se lo encuentra a la altura del ombligo; dicho fondo
uterino se presenta irreguiar, de consistencia blanduzca, que por su volumen
corresponde a uno de los polos del feto. Sobre la mitad derecha del fondo uterino
se perciben dos pequenas prominencias. irregulares, [acilmente desplazables por
la palpacion y por momenios cxponlianeamente, Abarcando el epigastrio con las
dos manos que palpan, se constata la existencia de una tumoracidon dura, lisa,
que pelotea con facilidad y que debe corresponder ai otro polo fetal. El borde
izquierdo del cuerpo uterino se presenta ocupado por una masa consistente, de
contorno liso, no asi el borde dereccho que a la palpacion se constata de contorno
anfractuoso. la enferma relicre que desde ¢l +Y mes de su embarazo percibe los
movimientos fetales, Sobre el borde externo del musculo recto anterior del abdo-
men a dos traveses de dedo por debajo de una linea que pasa por ¢l ombligo (lado
izquierdo)  se auscuita un foco mdiximo de latidos fetales.

Hay dolor a fa presion de la proveceion del trayecto ureteral izquierdo sobre
la pared abdominal,

Examen ginccoloyico. —- Utero gravido cuye fondo se encuentra a la
altura del ombligo (ver descripcion del abdomen). No hay flujo genital.

Tuacto vaginal. - - Cuello uterino  rebiandeaido, orificio externo mirando

hacia la pared posterior de vagina.

LABORATORIO

Azohemia. — 0,30 por mil. 12-1X.940.

Cloremia. — Cloro plasmatico: 3,40 mgms. por ciento. 12-1X-940. Cloro
alobular: 1.75 mgms. por ciento,

Reserva alcaling, -+~ 5636 c.c. de CO, por ciento. 12-1X-940.

I'encl. — 25 (por ciento (en este cesultado se debe tener en cuenta que

este valor sc ha obtenide llevando a 1.000 la orina recogida de vejiga, que en
realidad corresponde a la excreaidon del rindn derecho) 106-1X-940.

Tiempo de coagulacion. - 8 minutos. 16-1X-940

Tiempo de sungriv. — - 114 minutos. [16-1X-940.

Bacteriotogico de orina recogida de la fistula. Ceélulas descamadas, abundante
cantidad de pus, gran canuidad de estalilococos. En esta orina se practicd el
dosaje de Urea encontrandole ¢l valor de 5,453,

Recuento y formula, - Glébulos rojos: 3.000.000. Globulos blancos:
7.500. Hemoglobina 60. Neutrolilos 75 por ciento Eosindfilos 1 por ciento.

Daséfilos ninguno. 15-1X-94C.
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Radiograliv simple N* 1833, —-— Sc¢ observa abundante cantidad de gases

intestinales. En ¢l lado izquierdo se esboza una sombra de densidad homogénea
cuya parte inferior ovalar, Ilega en su limite mas descendido. hasta la altura de

{2 3% vértebra lumbar. Sombras de un esqueleto fetal en posicion dorso izquierdo.

Piciografiu de excrecion NY 1834, —— Uroselectan 2 los 5. Se nota la
climinacion de ambos lados: nitida y dibujando con claridad ¢l aparato piclo-
caiicial del lado derecho. del cual la pelvis renal aparece discrelamente aumentada
de tamaio, notandose ya de este lado la presencia de substancia opaca en el
aréter, os en cambio de densidad menor e irregular la del liquido de contraste
diminado por ¢l riadn zquicrdo que no dibuja su aparato piclo-calicial, siao que
aparenta estar contenida en cavidades de limites imprecisos. no se visualiza el

trayecto urcteral de este lado. No ha itfegado liquido opaco a la vejiga.

Pielografia de excrecion N* 18350 - Urosclectan a los 15 minutos:
nelrograma derecho bien visible, aparato picio cabicial con las caracteristicas des-
criptas mas arriba; el urdter de ese Tado da la impresion de Tormar un codo a su
calida de la podvis renal, presentando ademds otra [lexuosidad obtusa a la altura
del cuerpo de la 3" virtebra lumbar. El nefrograma izquierdo permite apreciar
un rinon aumentado de tamano. sobre el cual aparecen como dos sombras mas
densas como suspendidas. que corresponden a la substancia opaca eliminada, una
superior ovalada del tamano de un huevo de gallina que se extiende en toda la
altura gue corresponde a la 127 viriebra dorsal y a la 1% lambar; la otra sombra
mucho mas pequefia se encuentra cn el polo inferior del rinon izquierdo a la
altura del disco intervertebral que une las 28y 3! vértehras lumbares. La den-
sidad de estas sombras no es homogénea. Se esboza muy débilmente el dibujo de
la pelvis renal izquierda muy aumentada de tamano. Aparece liquido opaco en
fa vejiga. la que presenta su pared superior deprimida formando una curva de

concavidad superior. impresa por el apoyo de la cabeza fetal.

Piolografia de excrecion Ne 1836, — Urosclectan a los 30 minutos.

Se observa con mas claridad ¢l dibujo de la pelvis renal izquierda muy au-
mentada de tamanio. las sombras anteriormente descriptas suspendidas en el nefro-
grama corresponden a los cilices difatados vy deformados. Se visualiza ademas
el trayecto uretcral que se presenta muy dilatado y haciendo un codo a la altura
de la apolisis transversa de la 3" vértebra lumbar, la sombra ureteral se puede
scguir hasta la espina ciitica del lado izquierdo en donde la substancia opaca
s¢ presenta formando dos pequenas masas redondeadas del tamano de una nuez
y que dan la impresion de estar perfectamente separadas de la sombra vesical.
l.a concentracion a que el rifndén izquicrdo ha eliminado el liquido de contraste

es mucho menos gue la del lado opuesto con ¢l que presenta evidente contraste,

Piclogralic de excrecion N* 1844, — Uroselectan a los 60 minutos.
Persisten los mismos caracteres descriptos en la imagen de la pielografia

anterior.
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DESCRIPCION DE LA PIEZA ANATOMICA

Rifén aumentado de tamafio, dilatacidn urétero-pielo-calicial. El examen
histopatoldgico demostrd la existencia de lesiones de pielonefritis con destruccion
intensa del parénquima renal.

MARCHA DE I.A ENFERMEDAD

9-1X-40. Ingresa. Peso, 43 kilos.

10-1X-40. Ascenso térmico a los 38% coincide con la oclusion del orifi-
cio fistuloso. Se piden examenes de Laboratorio.

13-IX-940. Se practica la cromocistoscopia. La diuresis se mantiene al-

rededor de los 1000 c.c. diarios fuera de [o que drena por la fistula.
16-1X-40. Se practica la fenol,

18-1X-40, La enferma refiere encontrarse bien, solo se siente molesta en
las ocasiones en que su fistula no drena, coincidiendo cllo con ascensos térmicos
gue nunca han sobrepasado los 38Y Sc hace la pielogralia por excrecion, a2
ordena controlar la temperatura cada 3 horas, se indica alimentacion abundnte
y reposo.

19-1X-40. Se le medica con gluconato de calcio y extracto hepatico (Cam-
poldén) invectables intramuscular todos los dias y vitamina C inyectable.

23-1X-40. L.a diuresis se mantiene en un promedio de 1000 c.c. sin contar
lo que drena por la fistula. [.a enferma dice sentirse mejor y con mas apetito.

25-1X-40. Pequenas molestias en la garganta en forma de ardor, se constata
enrojecimiento de las fauces. se indican gotas nasaies vy gargarismos con bicarbo-
nato.

20-1X-40. El cuadro faringeo ha cedido, la enferma se encuentra hien.

30-1X-40. La enferma ha scguido apirética sometida a la medicacidon recons-
tituyente antes citada.

3-X-40. I.a enferma se encuentra mas repuesta y se alimenta bien, diariamen-
te s¢ ha venido limpiando su orificio fistuloso con alcohol yodado y se¢ lo cubre
con apdsitos, los que necesitan ser cambiados varias veces en el dias pues se
mojan abundantemente.

7-X-40. Se le prepara para la intervencion. Gluconato de calcio endovenoso,
Campeolon, suero glucosado hiperténico endovenose 70 c.c. Suero clorurade
hipertonico al 20 por ciento endovenoso 30 c.c. Enema.

Qperucion, — 8 de octubre de 1940,

Tension arterial: Mx. 11. mn. 7.

Cirujano: Prof. Dr. Castano; ayudantes: Dres. Trabucco y Montes; anes-
tesia general etérea: Dr. Boggiano.

Incision de Israel. — Se corta piel, tejido celular, masculos. Se corta inter-
costal entre dos ligaduras, abierta la celda renal, sc aisla el rifdn con facilidad,

se liga y se secciona el uréter, se liga con dos ligaduras el pediculo, se corta. Se
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coloca Rubber-dam. Cierre de la pared en dos planos, extremos inferior con
catgut grueso. Piel con crin.

Indicaciones para el postoperatorio: sucros glucosado y clorurado hiperto-
nicos, sucros fisiologico y glucosado isotdnico. Coramina.

10-X-940. Sin temperatura, pulso 90 por minuto, diuresis 800 c.c.

12-X_-940. Sin temperatura. Pulso &0 por ciento, buy buen estado gene-
ral. Diuresis 1000 c.c. Herida muy bien, la fistula urcteral da un poco de pus.

14-X-940. Sigue muy bien el estado local y general.

22.X-.940. FEnferma en estado gencral muy bueno, apirftica, cicatrizacion
perfecta. Embarazo prosigue sin alteraciones de ninguna especie; se indican higa-
do v hierro.

28.X-940. Sec hace examinar a la enferma en el Pabellon dc Maternidad
donde aconsejan que se la vuclva a examinar dentro de 20 dias. para internarla
y seguir la cvolucion de su embarazo (la enferma no acepto la internacion inme-
diata que se le propuso).

11-X_040.  Se da de alta, curacion per-priman. Buen estado general, peso
46 Kilos.

i dia 14 de noviembre de 1940 por la tarde comienza a experimentar dolo-
res abdominales tipo expulsivo por fo que concurre a la maternidad del Hospital
Rawson, siendo internada ¢l mismo dia a fas 20,30 horas, Hevada inmediata-
mente a la sala de partos, donde por los datos que consigna la historia que
levantan constatan una dilatacion de 5 ctms. y hacen diagnostico de embarazo
de 6 meses v medio, presentacion cefalica. posicion derecha, no encajada, en una
primigesia. altura uterina 2915 centimetros. l.atidos ferales normales.

Il cuello alcanza a la dilatacion completa a la hora de ingresada la paciente
y el parto se produce a las 21.40 horas. vale decir a la hora y veinte minutos
de su entrada a la Maternidad. Diez minutos después alumbramiento expontaneo
expulsado una placenta normal. circular, de 400 gramos con membranas integras,
cordén de insercion lateral, siendo la hemorragia normal. De este parto nace
un nino prematuro, de 634 meses de sexo masculino. de 1600 gramos de peso y
una talla de 44 cums.. que fallece © horas despuds.

La involucion del dtero fué muy buena. el puerperio normal, siendo dada
de alia fa parturienta el 20 de noviembre de 1940 vale decir a los 6 dias de
su INgreso.

Posteriormente concurre a nuestro servicio para hacerse examinar, se la
somele a tralamicnto reconstituyente (calcio y colesterina) con el que la enferma
s¢ repone y llega en la actualidad a un peso de 52 kilos. Se Ia cita para verla
periodicamente,

[l dia 16 de diciembre se le practica una cistoscopia por la que se constata,
mucosa vesical de aspecto normal, orificio ureteral derecho eyacula orina limpida.
Orificio ureteral izquicrdo que corresponde al lado nefrectomizado, se contrae

ritmicamente en f{orma retardada.
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El dia 15 de mayo de 1941 nueva cistoscopia, observandose mucosa vesical
¢ana. el orificio ureteral derecho eyacula orina limpida v ne se observan con-
tracciones del orificio ureteral izquierdo. lLa enferma se mantiene e¢n  perfecto
estado de salud.

Como hemos visto se trata de la abertura accidental de la porcidn inferior
del uréter izquierdo, como consecuencia del proceso de extraccidon de un quiste

de ovario.

No comentaremos aqui sobre la oportunidad de tal interven-
c1én en una mujer embarazada, pues nos saldriamos del tema, en
cambio, trataremos de cxplicarnos ¢como pudo haberse producido
tal accidente,

Se nos ocurre que en una intervencion en las condictones en
que ésta se presentaba. y probablemente con ¢l proceso a operar
adherido a las paredes de¢ la cavidad, pudo en el momento de labrar
la extraccidn del mismo haberse provocado la apertura de algun
vaso importante, yva sea de los anatdmicamente establecidos, ya sea
de los neoformados; con la intencién inmediata de cohibir tal
hemorragia, el cirujano debe haber colocado su pinza sin poder re-
parar las relaciones anatémicas, en donde clla estaba situada; libe-
rada la punta de la pinza a tijera o a bisturi, para confeccionar un
exitremo factible de ligar y ligado dicho extremo, ¢l vaso sangrante,
probablemente la ureteral inferior), conjuntamente con ¢l uréter
han quedado incluidos en la ligadura. quedando libre el cabo pro-
ximal de este 6rgano. El rinén que practicamente no ha sido alectado
ha seguido (uncionando, mandando directamente la orina al peri-
toneo que por cierto ha demostrado una tolerancia bastante buena,
pudiéndose explicar los fendmenos toxicos que al cabo de un mes
y medio agotaron a la enferma; por la reabsorcion que fatalmente
debe haberse producido por esta via.

Debido a Ia persistencia del Ureperitonco que se reproducia
inmediatamente a pesar de las punciones a que era sometida esta
enferma, es que se le debe haber ocurrido al cirujano que la trato.
introducirle en la cavidad peritoneal un tubo de drenaje que 16gi-
camente derivd la orina al exterior, derivacidn que se mantuvo
cuando se sacd este cuerpo, haciéndose una verdadera fistula uri-
naria.
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Queda por pensar que si la orina que se acumulaba en el peri-

toneo era solo la producida por el rindn izquierdo o si en realidad
también refluia de la vejiga. Creemos que se trataba de orina secre-
tada por el rindn izquierdo, pues ¢l cateterismo del uréter de dicho
lado no permitia la progresion del instrumento mas alla de 7 ctms.

Por otra parte se visualiza en las radiografias con uroselectan
una separacién entre la sombra vesical (en ¢l lado izquierdo)} y el
cabo inferior del uréter de ese lado. que baja hasta la espina ciatica
a cuya altura la substancia de contraste que elimina el rifion 1z-
quierdo pareceria acumularse dando dos sombras circulares.

Hechas estas consideraciones se nos presentd ademds un pro-
blema sumamente serio para encarar, nos queremos referir al tra-
tamiento de este accidente. Este problema lo planteaba la existencia
del embarazo, cuyo feto vivia aparentemente sin trastornos, con
sus latidos no alterados. Pensamos en provocar el aborto para luego
resolver el tratamiento de una manera conservadora con respecto al
rifién, pero la circunstancia de encontrarnos frente a una mujer
primeriza, intervenida por un quiste de ovario, con probable eli-
minaciéon de su ovario izquierdo ya fuera ésta anatdmica o quirdrgi-
ca, que nos ponian en guardia sobre las posibilidades de un embara-
70 ulterior, hizo que nos decidiéramos por la conservacion del fruto
y ¢l sacrificio del rifidén. el que como puede verse por la descripcidn
de la pieza extirpada, se encontraba en un estado anatomo-patold-
gico evidentemente alterado.

Por otra parte, la evolucién posterior de esta enfermita, nos
ha demostrado lo acertado que ha sido este criterio, habi¢ndose
repuesto rapidamente y no produciéndose alteraciones en la gesta-
cién en el postoperatorio inmediato.

Consultado ¢l porvenir de este embarazo en el servicio de Obs-
tetricia del Hospital Rawson, se aconsejé la internacion de la enfer-
ma, para su mejor vigilancia y cuidado. consejo que no fué segui-
do por la paciente. produciéndose desgraciadamente un parto pre-
maturo, de un feto que nacié vivo, de 1.600 gramos de peso, pero
que fallece a las seis horas de su nacimiento.

DISCUSION

Dr. Minuzzi. — A propdsito de la inleresante comunicacion
de los Dres. Castaio, Trabucco y Boggiano, quiero referir tres casos
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que he tenido oportunidad de ver de accidentes quirdrgicos del
uréter.

Uno se trataba de una nifia operada de una apendicitis y de
una anextilts derecha, donde también habia un cuadro muy parecido
al descripto en la comunicacion. Era un cuadro peritoneal. con
reaccion especialmente del lado derecho y aparecia una lumoracion
que se punciona y después se hace una incision y se establece una
fistula. Viene una infeccidn ascendente y en ese momento soy lla-
mado a ver a la enferma. Aconsejo la nefrectomia, con lo cual la
enferma anduvo muy bien. Tengo este caso documentado con pielo-
grafias ascendentes y lo presentaré oporlunamente.

Después he visto dos enfermas con [istulas urétero-vaginales.
Una, era una enferma que habiu tenido una peritonitis y es inter-
venida por el ginecélogo. el que hace una lesion del uréter estable-
cténdose una fistula urétero-vaginal, Esta enferma también nefrecto-
mizada anduvo bien.

La tercera enferma. en el postoperatorio al tercer dia de la
operacion, se establece que perdiu orina. tal vez por una lesion del
del uréter bajo. Las tres enfermas mencionadas [ueron nefrectomi-
zadas y anduvieron bien. Creo. por olra parte. que es la dnica
conducta que cabe en estos casos. Oportunamente, preseniaré la
documentiacidon de estos casos.

Dr. de Surra Canard. — Yo solicitaria que quedara abierta
la discusion de esta comunicacion hasta la préxima sesion para
poder traer una casuistica de la Maternidad Salvd. con 7 u 8 enfer-
mas, de las cuales no se ha hecho una estadistica por respeto a 1os
colegas de la Maternided. porque éstos son accidentes propios que
suelen ocurrir. Pero aprovechando esta discusion. no tendria incon-
veniente en refertr las fichas de los accidentes habidos en la Mater-

nidad.

Dr. Rebaudi. — Yo le agradeceriu al doctor Trabucco. me
dijera, si es que recuerda, si el rifién estaba infeclado, anies del
accidente quirurgico.

Dr. Trabucco. — No estaba: lus punciones de peritoneo han
sido punciones sin bacterias.

Dr. Rebaudi. — Me refiero al rindn.
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Dr. Trabucco. — No. porgue la enferma legd a nuestras
manos en un estcdo tal .

Dr. Astraldi. — Yo quistera saber qué elementos de juicio
tiene para decir si ese cuso es intraperitoneal y no extraperitoneal,
porque a mi{ me extrana que orina de esa envergadura no sea un
asunto final tanto mds cuanto que la enferma al final termina por
la expulsion de un proceso toxico de tipo gravidico. No me expli-
€O COMO No se encuentra una periionitis.

JQué elementos hay para poder decir que el derrame de la
orina es dentro de la cavidad abdominal y que l¢ enferma hace
su distension abdominal y se punza como st fuera una ascitis?

Dr. Trabucco. — Es intraperitoneal: perddéneme pero no le
he entendido bien.

Dr. Astraldi. St la orina entraba dentro de la cavidad peri-
toneal o el proceso era extraperitoneal bien se pudo abrir. ;Pero que

esto sea intraperitoneal! Es concebible la posibilidad de una herida
quirurgica del uréter. pero que el derrame sea extraperitoneal no.

A cudntos dias de la operacién aparece este proceso? Creo que
durante el acto operatorio no se debe haber abierto el uréter sino
que ha sido una cuestion “a posteriori”. Yo no puedo explicarme
que orina de esa naluraleza pueda caer dentro de la cavidad perito-
neal. No se st parecerd demuasiado extranio lo que pregunto. Hay una
enferma que hace su fistula ureteral y va la orina dentro de la cavi-
dad peritoneal y se punza y vuelve a salir: la enferma tolera bien
su nefrectomia y tuvo tamhbién su expulsidn espontdnea. ;En base
a qué se puede decir que esto es (ntraperitoneal?

Dr. Mosqueira. — Yo voy a hacer un comentario con el tem-
peramento que ha sequido el Dr. Minuzzi en estas enfermas que
ha tenido que nefrectomizar. Se ha hablado en estas comunicaciones
constantemente de nefrectomia. Claro que el caso del Dr. Trabucco
es un poco viejo. pero en la actualidad. el temperamento a seguirse
debe ser conservador. No cuesta nada soltar los puntos de sutura
para llegar al punto donde estd ligado el uréter. Soltando los pun-
ros y separando apenas. no da casi sangre. se puede intentar una
intervencién conservadora, y st fracasa eso, la nefrectomia estd como
sequndo temperamento.
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Dr. Trabucco. — Voy a contestar lus prequntas formuladas y
la unica que me toca contestar es la del Dr. Astraldi, porque los de-
mas son exclusivamente aportes.

Primero. veamos cudl es el diagnostico clinico de orina intra-
perttoneal. Creo que st lu orina se hubiese trasvasado en algan espa-
cto decolable. supongamos el espacio perinefritico o perirrenal. el
espacto de Brogds o cualquier espacio de esa ¢specie, tendriamos una
coleccion encapsulada. una coleccion que ve buscando sus planos de
declive. pero que no se difunde en lu cavidad peritoneal: no hay
razon para ello.

En cambio. encontramos una enferma que tiene una ascitis
con un porcentaje de urea mucho mds elevado y con cloruros mads
elevados. La puncion que se hace en el tercio interno de lu linea que
va del ombligo a la espina iliaca anterior y superior cae en el abdo-
men. De alli se recoge el liquido. La incision hecha en esa linea y
hecha a la misma altura, también recoge orina. Ahora veamos. si
en realidad, la orina es tan mortal hasta el grado de perder una
enferma por una trasvasacion de orina en el peritonco. Estamos
cansados de hacer inyecciones de 20 y 30 em.® en el peritoneo de
abdomenes de ratas que pesan 150 grs. y lus ratas no se mueren.
Y no se (rata de una inyeccion de un solo dig sino que son nuyec-
ctones diarias. Presentan fendmenos 16xicos. pero no mortales.

En este caso, la naturaleza se defiende extraordinariamente.
Ll peritoneo es una serosa, que adn con infeccion. se defiende en
forma extraordinaria. T'rata. en lo posible. de eliminar. de enquis-
tar o de rechazar el ataque. pero ain no pudiéndolo hacer. se espesd.
Es un endotelio que sufre su espesamiento. Si no hay un embate
bacteriano muy virulento lo soporta. y es de suponer que ese riAdn
al ser traumatizado lo haya sido en un rifidn probablemente sano.
puesto que si hubiera sido un rifdn tuberculoso o hidronefritico
el procedimiento y la sintomatologia hubiera sido distinta. Supon-
gamos que previamente a la operaciéon deben haber hecho un andlisis
de orina y que no han encontrado pus. Eso comprueba que ese rinon
estaba sano. Si hubtera estado enfermo hubiera hecho una peritonitis
mortal y al no estar enfermo y no tener bacterias. la sintple reab-
sorcién de productos renales no es suficiente pura que un peritoneo
responda matando al enfermo.
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Los estudios experimentales apruebun esta munera de pensar.

Yo no se si el doctor Astraldt tendrd experiencty e€n esto.

Dr. Astraldi. — Mis dudas se busan en lo siguienle: prumero.
en que se frata de una embarazada y sequndo, en el factor clinico.
En ese caso. la (6gicc me huace pensar de que posiblemente estaba
infectada su orina. porque rratdndose de una embarazadu. debo pen-
sar en un porcenlaje grande colibaciloso, pero con las explicactones

dadas por el Dr. Trabucco nme doy por sctisfecho.

Dr. Trabucco. — Por otra parte, las agujas térmicas no res-
ponden exclustvamente infeccion; pueden responder d intoxrcacton

tambien.



