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LA EVOLUCION ALEJADA DE LAS
URETEROSIGMOIDOSTOMIAS (*)

Dr. Frank A. Hughes

Nos vamos a referir en esta comunicacion a la evolucion ale-
jada de las ureterosigmoisdostomias, utilizando la documentacién
clinica 'y urografica perteneciente a 4 pacientes que sobrevivie-
ron méas de un ano a la implantacién de los uréteres en el intestino.

Gilbert Smith (%) se ha ocupado recientemente del problema
relatando la experiencia obtenida durante 17 afos, referente a 66
enfermos tratados desde 1930 a 1946 inclusive.

Utiliza, como hemos utilizado nosotros hasta hace poco tiem-
po, en la mayor parte de los casos, la técnica llamada Coffey T,
que consiste en seccionar el uréter a 3 6 4 centimetros por encima
de la vejiga e implantarlo en un lecho efectuado en la pared del
sigmoide separando la capa serosa y muscular del canal digestivo
sobre una distancia de 4 centimetros. El piso de ese lecho lo cons-
tituye la mucosa intacta del intestino que se incinde en su extremo
inferior para dar paso al uréter que se fija, después que su luz ha
sido ampliada por una incisiéon longitudinal, a unos 2 centimetros
- por debajo del punto de penetracién. Los bordes de la muscular
y de la serosa se suturan sobre el uréter. Esta implantacion pﬁede
ser hecha por via extraperitoneal (Observaciones Nros. 2 y 4) o
por via intraperitoneal (Observaciones Nros. 1 y 3).

El empleo .e las sulfadrogas y de los antibiéticos ha hecho
posible la realizaciéon de esta intervenciéon disminuyendo en manos
ejercitadas las complicaciones inmediatas de orden infeccioso, que
constituyen en nuestras manos, el riesgo fundamental del pro-
blema, ya que el fracaso se relaciona entonces directamente con

(*) Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 14 de se-
tiembre de 1949.
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el acto quirirgico. Diremos al pasar que sobre un total de 18 en-
fermos que hemos operado nosotros hasta el momento actual, en
7 casos (38,8 %) se produjo la muerte del paciente por compli-
caciones de orden infeccioso (peritoneales, pulmonares o del tipo

de las celulitis).

En esta comunicacién, repetimos, s6lo nos vamos a referir a
la evolucidon alejada al acto quirirgico de 4 pacientes que sobrevi-
vieron meses o afios después de realizada la implantacién del con-
ducto urinario en el tubo digestivo.

En tres de esos casos la evolucién inmediata fué llamativa-
mente favorable, no asi la alejada que llevé al cabo de 1 afio en el
primer caso, al cabo de 2 afios y 3 meses en el segundo y casi a
los 3 afios en el tercero, a una retencién nitrogenada que no pudo
solucionarse en el primero y que necesité del drenaje quirirgico por
nefrostomia en los-otros dos.

Queda como evolucion favorable la cuarta observacién que se
mantiene en perfectas condiciones a algo més de 2 afios de reali-
zada la implantacion.

El resumen de las observaciones es el siguiente:

Observacion N° 1. — M. E., alemidn de 26 anos de edad.
Consulta el 20 de mayo de 1947 porque tuvo unos meses antes en
Alemania, un cuadro clinico caracterizado por uretrocistitis, con-
juntivitis y poliartritis, que deja como secuela una vejiga de
escasa capacidad que sdlo retiene cantidades pequefias de orina
con una frecuencia extrema de las micciones que se suceden cada
5 0 10 minutos y que hacian su vida y su reposo imposibles. Ese
cuadro fué rotulado en los medios europeos como en relacién con
un sindrome-de Reitér y se le propuso una implantacién de los
uréteres en el intestino como tnica solucién. Su estudio en nuestro
pais mostr6 la existencia de una infeccién urinaria con piuria
intensa a Aerobacter Aerogenes, un urograma con rifiones de
buena eliminacién y en los cuales se.podia descartar la infeccion
tuberculosa, cuya probabilidad clinica era aparente. El aspecto
urografico de la vejiga era el de las cistitis intensas con pequeiia
capacidad, que repercutia fundamentalmente sobre el arbol uri-
nario izquierdo. Después de una prueba con tratamientos médicos
a base de estreptomicina y después de utilizar arsénico en las dosis
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que se recomiendan para el tratamiento de esa curiosa afeccion,
ante la persistencia de las molestias.y del sufrimiento, se llevé a
cabo el 27-VI-47 una ureterosigmoidostomia por via extraperito-
neal. El post-operatorio fué normal y la calma de las molestias
se obtuvo.

El enfermo sigui6 bien, pero en junio de 1948, a un afno de la
operacion, se inician accidentes febriles acompafiados de molestias
en el rifién izquierdo que se van intensificando y que luego se
acompafian de una elevacién de la urea sanguinea, que obligé el 10
de julio de 1948, a poco mas de un afio de la anastomosis urétero
intestinal, a una doble ureterostomia cutianea que no evité la
muerte del enfermo por uremia que se produce 5 dias después
de la intervencién quirdrgica.

Observacion N°¢ 2. — J. A. Uruguayo de 45 afios de edad.
E1 21-X-46 se le somete a una ureterosigmoisdostomia bilateral por
via intraperitoneal con fines a una cistectomia total planteada por
un cuadro de cistitis intolerable en relacién con un tumor sélido
de la vertiente posterior del cuello vesical recidivado de una ope-
racion anterior. La extirpacién total de la vejiga se realiza el
16-X1I-46 por via suprapubica.

El examen histolégico de la pieza revela la presencia de un
tumor papilar sélido atipico con crecimiento infiltrante que no
llega a la muscular (J. F. Cassinelli).

El post-operatorio es normal y el enfermo se reintegra poco a
poco a la normalidad de la vida que habia sido totalmente aban-
donada por intensidad de los sufrimientos vesicales. La adaptacion
al vaciado rectal de la orina es perfecta, produciéndose éste, en
algunas oportunidades con 10 o 12 horas de intervalo. Cifras ni-
trogenadas mantenidamente normales entre 40 y 50 centig. de
urea sanguinea.

Urografia: 8-XI-46 (a los 17 dias de la implantacién - Fig. 1).
Se observa dilataciéon de ampos lados del arbol urinario con ima-
genes “demasiado bellas”. Desviacién hacia afuera del uréter
izquierdo. Retardo en la eliminacioén.

Urografia: 18-1X-47 (a los 11 meses de la implantacién Fig, 2).
Se observa una sombra de calculo en el caliz superior derecho.
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Mejoria de la dilatacién de ese lado con conservacién discreta del
funcionalismo renal. (La opacidad recién aparecié en la placa de los
15 minutos). Anulaciéon funcional del rifién izquierdo.

Urografia: 3-X1-48 (a los dos afios de la implantacién - Fig. 3).
Disminucién funcional acentuada del rifién derecho. Persiste la
anulacién funcional del lado izquierdo.

Pese a esto, el enfermo conserva sus cifras nitrogenadas nor-
males y contintia desempefiando el total de su actividad normal.

El 26 de agosto de 1949, a casi tres afios de su anastomosis,
fué visto por ultima vez en excelente estado de salud y el unico
problema lo constituia la impotencia genital que persistia desde
la operacion.

En esas condiciones y a los pocos dias de ese examen, a raiz
de ufia cuadro digestivo de caracter trivial, se instala una anuria
con elevacién progresiva del nitrégeno sanguineo y dolores en el
trayecto reno-ureteral derecho, que obligan al drenaje quirdrgico
de su arbol urinario, lo que provoca el restablecimiento de la
diuresis a los 3 dias de la operacion, pero deja persistir un estado
particularmente grave hasta el momento. (El enfermo fallece
de uremia poco dias después de presentada esta comunicacién).

Obslervacion N° 3. — J. M. P. Uruguayo de 49 afios de
edad. Es sometido el 28-X-46 a una ureterosigmoidostomia por
via extraperitoneal como primer tiempo de una cistectomia total
que se efectud sin dificultades el 27-XI1-46 por un papiloma ma-
ligno recidivante después de varias intervenciones por via endo-
uretral y por via suprapublica.

Examen histolégico: Papiloma maligno con infiltracién de
su base de implantacion (J. F. Cassinelli).

El post-operatorio inmediato es normal. Calma absoluta de
sus molestias.

Urografia: 19-XI-46 (21 dias después de la implantacién
Fig. 4). Discreta dilatacion de cavidades urétero-piélicas de am-
bos lados. Uréter izquierdo muy desplazado hacia afuera. Buena
funcionalidad renal.

Urografia: 21-XI-47 (13 meses después de la implantacién
Fig. 5). Ha desaparecido la dilatacién del arbol urinario derecho.
Anulaciéon funcional del rifién izquierdo.
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Después de esta urografia el enfermo inicia sufrimientos
periédic\os del rifién izquierdo con crisis de retenciones febriles,
que fueron cediendo espontadneamente a los antibidticos para des-
aparecer totalmente, persistiendo luego un rifién grande, poco
doloroso.

Urografia: 2-1X-48 (a casi dos afios de la implantgcion
Fig. 6). Ligero aumento de la ectasia derecha con conservacion
del funcionalismo. Rifién izquierdo enorme sin funecién.

El enfermo contintia con vida practicamente normal eva-
cuando su contenido intestinal cada 6 o 7 horas. A fines de di-
ciembre, a raiz de cuadro digestivo con diarrea y dolor en el
trayecto célico derecho se va produciendo una elevacién paula-
tina de su urea sanguinea que a pesar de una diuresis diaria de
2.000 c.c. obliga a una nefrostomia que se realiza el 6-1-49, vol-
viendo después de un post operatorio accidentado, a las cifras
nitrogenadas normales que se mantienen hasta la fecha. (Este
enfermo fallecié a fines de 1949 por metastasis 6seas y pulmo-
nares).

Observacion N¢ 4. — J. A. Uruguayo de 46 afios de edad.
Ureterosigmoisdostomia bilateral por via intraperitoneal el
16--VIII-47 como primer tiempo de una cistectomia total que debi6
ser efectuada por un tumor sélido a varios 16bulos salientes del
trigono y de la pared izquierda de la vejiga y que se realiz6 sin
dificultades por via mixta peritoneo abdominal el 10-I1X-47.

Examen anatomo-patolégico: Tumor papilar sélido con infi -
tracién epiteliomatosa de la submucosa y de la capa muscular.
Embolizacién de células epiteliomatosas en vasos linfaticos y ve-
nosos submucosos (J. F. Cassinelli).

El post-operatorio de este enfermo fué particularmente fa-
vorable ya que ha permitido la normalizacién de todas sus acti-
vidades, la calma absoluta de su sufrimiento y la correccién de
una anemia intensa.

Urografia: 27-XI-47 (a los 3 meses de la implantacion
Fig. 7). Se observa un aparato urinario alto normal de forma y
funcion.

Urografia: 14-I1X-49 (a los 2 afios de la anatomosis).
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Se comprueba la persistencia de una imagen que no ha sufrido
en lo funcional ni en lo anatémico modificaciones sobre la de
noviembre de 1947.

Consideraciones. — No halaga seguramente al espiritu el
traer al seno de las Sociedades Cientificas resultados poco satis-
factorios que traducen en ciertos casos la escasa eficacia de nues-
tra actuacion médica. Sin embargo hemos traido estas obser-
vaciones porque tenemos la impresion a través de nuestra expe-
riencia y a través de la lectura ajena, que para tratar correcta-
mente al cancer de la vejiga, es imprescindible el dominio absoluto
de las técnicas quirirgicas de anastomosis urétéro intestinal.

En manos ejercitadas Priestley (?), Marshall (%), Graves y
Thomson (%), Wilheim (°), Ferris y Priestley (%), ete. la uretero-
sigmoisdostomia no ofrece peligros inmediatos mayores a los de
cualquier intervencién de mediano riesgo quirurgico, pero sigue
siendo un problema que escapa seguramente al perfeccionamiento
de la técnica, la evolucién alejada de la uniéon urétero intestinal.

Al respecto ya hemos mencionado a G. Smith quien se refiere
en su estadistica de 66 enfermos a 24 pacientes que viven desde
algunos meses hasta 17 afios después de la implantaciéon. 13 de
ellos se han mantenido con funcién renal satisfactoria; 4 fueron
objeto de ureterostomias bilaterales, 4 se mantienen con fun-
ciones pobre de uno u otro rifién y 3 no pudieron ser controlados.
Hace notar, lo que se saca como conclusién también de nuestras
observaciones, que la perturbacion de la funciéon renal no va

acompafiada siempre de dilataciéon del arbol canalicular e insiste
en que el real problema de la ureteroenteroanastomosis es la pre-

servacion de dicha funciéon cuya alteracion, tiene sobre todo re-
laciéon con la obstruccion y con la infeccidn, pero donde -existe
también algtn otro factor que pasa inadvertido para el cirujano
en el momento de la operacion.

Nosotros creimos y asi lo expusimos en las Jornadas Urolé-
gicas de Cérdoba de 1947 () dada la anulaciéon funcional precoz
del rifién izquierdo en las observaciones Nros. 2 y 3, acompafiadas
de un desplazamiento del uréter hacia afuera, que ese desplaza-
miento era el responsable de la complicaciéon obstructiva. Por
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eso desde entonces modificamos el transplante del uréter izquier-
do, haciendo, la implantacién de ese lado pasando el uréter a
través del mesocolon y acoldandolo al intestino sobre la vertiente
interna del mismo, en lugar de hacerlo como lo habiamos hecho
hasta entonces, haciendo que el uréter abordara al colon izquierdo
por su vertiente externa.

Hoy, la anulaciéon funcional de los rifiones del lado derecho,
nos lleva a aceptar la existencia de otros factores, dentro de los
cuales creemos intervenga fundamentalmente el tinel submu-
coso que debe recorrer el uréter cuando se realiza cualquiera de
las técnicas corrientemente utilizadas y basadas en los conceptos de
Coffey.

Recientemente Nesbit (°) se ha referido al mismo problema
y dice a propdsito de la estenosis en el sitio de la anastomosis,
que los investigadores reconocen como causas favorecedoras de
su produccion: la fibrosis concéntrica del muiién ureteral que se
proyecta hacia la luz del intestino; la fibrosis resultante de la
infeccién del tinel submucoso y la constriccién de la sutura. Por
eso recomienda una anastomosis término-lateral directa del uréter
al colon, efectuada siguiendo las directivas clasicas de las suturas
entre canales y después de ampliar por una seccién eliptica la
terminacién del uréter. Nosotros hemos utilizado esta técnica en
nuestras dos ultimas. intervenciones en casos de uréteres dilata-
dos y podemosafirmar que su resultado inmediato es, en esos
casos, excelente, pudiendo realizarse la anastomosis en mucho
menos tiempo que con la técnica anterior. Del resultado alejado
nada podemos decir por el momento, ni ninguna conclusién per-
miten sacar las observaciones del autor.

En resumen, nos referimos a 4 casos de ureterosigmoisdos-
tomias que sobrevivieron mas de un afio a la implantacién urete-
ral en el intestino y que evolucionaron de un modo francamente
favorable durante los primeros meses del post-operatorio para
llegar, seguramente como consecuencia del proceso de cicatriza-
cién normal de los tejidos en meses o afios a la anulacién pro-
gresiva del funcionalismo renal en 3 de ellos.

Creemos, de acuerdo a Smifh, poder sacar como conclusién
de interés de estas observaciones, lo necesario del estudio uro-
grafico seriado después de la anastomosis ureterointestinal para
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plantear cuando el déficit funcional sea progresivo, aun sin dila-
taciéon de las vias caniculares, la derivaciéon cutdnea de la orina
por nefrostomia o ureterostomia.
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Dr. J. Lockhart. — Me parece que el tema que ha traido el Dr. Hughes
es de gran interés, porque aunque se trata de un problema de urologia, in-
discutiblemente tiene interés para los cirujanos generales.

De la urétero entero anastomosis tengo cierta experiencia. El afio pa-
sado traje a esta Sociedad un caso de cdncer de vejiga que llevaba 3 afios:
de operado y donde la evolucién alejada habia sido favorable.

Yo he intervenido en unos 30 casos, en su enorme mayoria por cancer
vesical, en 2 por estrofia y en 1 por cistitis créonica andloga al caso de
Hughes. .

Con respecto a esta indicacién, creo que\antes de ir a la implantacién
de los uréteres en el intestino existen otros recursos previos: la reseccion
del pre-sacro y sobre todo la cistostomia extra-mucosa, seccionando las capas
musculares hasta llegar a la mucosa que al quedar libre se distiende ¥
forma un verdadero diverticulo que aumenta la capacidad vesical. Esta
operaciéon la he visto realizar en Europa con muy buen resultado.

Con respecto a las complicaciones alejadas de la implantaciéon de uré-
teres, creo que tiene importancia la infeccién ascendente y que junto con
los examenes pielograficos peridédicos, se deben hacer curas con sulfasuc-
cidina y ef-tiazol ya que la pielOonefritis puede estallar de un modo fulmi-
nante en cualquier momento.

Con respecto a la técnica, hemos empleado siempre la via intraperi-
toneal, y el uréter izquierdo para evitar el inconveniente que ha tenido el
Dr. Hughes, lo implantamos en la cara anterior del sigmoide; de ese modo
nunca hemos tenido la exclusiéon renal.

Creo ademas que la técnica debe simplificarse: o bien hacer una anas-
tomosis término-lateral o bien hacer la implantacién orificial’'y no con un
tunel sub-mucoso como preconiza Coffey v que favorece la estenosis por
fibrosis progresiva.
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Nos parece que el Dr. Hughes no se debe desalentar por los resultados
obtenidos que han sido hastante favorables, aunque no se puede hablar de
curacion en el caso de cancer de vejiga. Pero en esta afeccion no pueden
pretenderse grandes resultados.

El concepto que tenemos ¥y que creemos es compartido por muchos
urologos en el momento actual, es que la indicacion de la cistostomia total
hay que restringiria un poco y que las cistostomias parciales, bien indicadas,
en tumores alejados del trigono, tiene muchas veces resultados practica-
mente analogos y sin los. peligros operatorios y post-operatorios de la
exeresis radical.

164



	IMG_20191215_0001
	IMG_20191215_0002
	IMG_20191215_0003
	IMG_20191215_0004
	IMG_20191215_0005
	IMG_20191215_0006
	IMG_20191215_0007
	IMG_20191215_0008
	IMG_20191215_0009
	IMG_20191215_0010

