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ANURIA POST-OPERATORIA COMPLICANDO
UNA INTERVENCION PELVIANA, PRODUCIDA POR
ACODAMIENTOS BILATERALES DE LOS URETERES

EN UN CASO DE DOLICO-URETER-BILATERAL

Relato del Prof. Agr. Juan Soto Blanco

S6lo me anima al traer este caso al seno de la Sociedad de
Cirugia el poner de manifiesto eémo puede deducirse, por el es-
tudio urétero-grafico, un dignéstico equivocado de lesién bila-
teral de los uréteres, ligadura del lado derecho y seccién del
izquierdo, y no haber comprobado después de practicada una re-
intervenciéon ni una ni otra lesion. Anatémicamente no habia
ligadura del uréter derecho, ni seccién del izquierdo.

Fig 1) La placa radiografica sacada y que adjunto en la
presente comunicacién muestra lo siguiente: Radiografia de la
cavidad abdomino-pelviana con un cateterismo bilateral de ambos
uréteres e inyeccion de una solucién opaca de contraste, yoduro
de sodio, que se detiene en el uréter derecho a siete centimetros
de la vejiga formando un fondo de saco, con uréter amputado y
distendido en sentido concéntrico. Del lado izquierdo la solucién
de contraste, se detiene a nivel del cruce de la linea innominada
por el uréter al tiempo que se observa, que el yoduro se derrama
en el tejido celular sub-peritoneal del espacio pelvirectal superior.
Muestra asimismo la placa radiografica imagenes de distension
gaseosa del colon en su totalidad y del intestino delgado; puede
verse asimismo la linea de ‘‘agrafes” cerrando la incision del
Phannestiel realizado.

Este estudio realizado a las 36 horas de la operacion estando
la enferma con una anuria total permitié6 comprobar la complica-
cion ureteral bilateral, como también deducir la ligadura del lado
derecho y la seccién del lado izquierdo.

La reintervenciéon practicada a continuidad mostré: Abierto
el vientre por la misma incisién de Phannestiel previa anestesia
general por éter y CO® y en posicion de Trendelenburg, asas in-
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testinales distendidas que se echan hacia arriba con compresas;
cavidad pelviana sin liquido completamente vacia, vejiga adelante,
recto atris, puntos separados de peritonizacién haciendo un

Fig. i.

cierre perfecto del peritoneo pelviano. Se palpan los catéteres ure-
terales y se sueltan los puntos de peritonizacién pudiendo com-
probar que los uréteres hacen unos bucles de dos centimetros de
largo en forma de serpiente, y que los puntos de peritonizacién
fijando estos bucles, cerraban completamente la luz ureteral.

Del lado izquierdo, las maniobras hechas durante el catete-
rismo con el 4nimo de pasar el obstaculo, habian hecho una fisura
del uréter izquierdo en uno de esos bucles, la que habia permi-
tido que el yoduro de sodio se derramara en el tejido celular sub-
peritoneal.

Sueltos los puntos de la peritonizacién y llevando las sondas
ureterales por arriba de la zona sinuosa comienza a salir orina
por ambos catéteres.
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Se coloca un drenaje, tubo de goma, en el fondo de saco de
Douglas, y otro drenaje tubo de goma y mecha de gasa en el
espacio de Retzins del lado izquierdo, dejando los catéteres en
permanencia durante seis dias.

Post-operatorio sin accidentes; a las 24 horas se retira el
drenaje del peritoneo; a los cinco dias el drenaje del espacio de
Retzius y a los seis dias los catéteres ureterales.

Enferma en la actualidad completamente bien; hace ya tres
afios de su accidente, y no ha tenido ningin trastorno urinario.

Es interesante la historia clinica de esta paciente y la ma-
nera como fué conducida la operaciéon. Era muy importante el
antecedente de que durante el acto operatorio no se habia visto
en ningin momento ninguno de los uréteres, de forma que me
encontraba frente a un hecho discordante: la placa radiografica
mostrando la complicacién ureteral y el acto operatorio realizado
conscientemente de no haber comprometido la integridad de los
uréteres.

La reintervencion me puso frente a los hechos tal como ha-
bian sucedido, mostrando c¢émo una traccién peritoneal (hecha
con puntos sueltos) al hacer la peritonizacién, habian plegado las
sinuosidades ureterales haciendo el cierre de su luz. El uréter en-
vuelto en la vaina celular unida al peritoneo, acompafi6 a éste
en el desplazamiento producido por la sutura.

HISTORIA CLINICA

17, IV-1940. M. R. de R. Casada, edad 40 afios, procedente de
Montevideo, ingresa al Servicio de la Clinica Quiriurgica del Profesor
Dr. Domingo Prat por metro-menorragias a repeticion desde hace un afo,
La ultima menstruaciéon comenzé el 29 de marzo y se prolongé hasta el
13 de abril, sangre roja, con codgulos.

Antecedentes familiares: sin particularidades.

Antecedentes personales: menarca a lo3 12 afios tipo —2 —6. Casada
hace 18 afios, un aborto de 2 meses durante el post-operatorio de una
intervencion por Hidatidico del pulmén izq. hace de esto doce afos.

Ezxamen clinico. — Estado general regular, tinte anémico, conjuntivas
y mucosas decoloradas, pulso regular 80, bien golpeado. Aparato circulatorio
sin particularidades. Aparato respitario sibilancias y estertores gruesos en
base del pulmén derecho, resto sin particularidades. Abdomen globuloso, se
moviliza bien con los movimientos respiratorios. Regiéon hipogastrica y fosa
iliaca derecha ocupada por una tumefacciéon del tamafio de una cabeza de
adulto, de consistencia dura, lisa, dolorosa, hacia la fosa iliaca izquierda
sobre la que avanza. Examen genital. Vulva sin particularidades, cuello ute-
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rino, sano, bien epitelizado, discreta secrecion, de cervicitis, cuello uterinc y
vagina desplazado a la izquierda, fondo de saco de Douglas ocupado por una
tumefaccion abollonada, dolorosa. A la palpacion bimanual se comprueba una
gran tumefaccion que forma campo con el tittero y que ocupa el hipogastrio
en la mitad inferior de la distancia pubo-umbilical, de caracter dura, no do-
lorosa, lisa, redondeada convexa hacia arriba; fondo de saco derecho ocu-
pado totalmente, doloroso, se palpa una gruesa arteria en el fondo de saco
derecho que estan agrandado, y empujado hacia la vulva. Esta tumefaccion
derecha forma cuerpo en la pared pelviana del lado derecho. Fondo de saco
izquierdo ocupado en parte, la tumefaccion izquierda separada por un surco
del tidtero, es de naturaleza blanda, parece quistica. Histerometria de 12 centi-
metros. Se hace diagnodstico de fibroma uterino incluido en el ligamento
ancho del lado derecho y quiste de ovario izquierdo.

Urea: 0g.40. Reaccion Wasserman, negativa. No hay hemoglobina es-
pectroscopica.

18 Abril 1940:

Globulos rojos ...........iiiiiiiiie 3.790.000
Globulos blancos ....................... 14.400
Neutrofilos ........... ... .. ... .. .. 82 %
Monocitos 6 %
Linfocitos ........ ... .. L i, 12 %
Hemoglobina .......................... 0,45
Valor globular ......................... 0,60
Tiempo sangria ........................ 2’30
Tiempo coagulacion .................... 7

Dos transfusiones sanguineas: 200 c.c.
20 Mayo 1940.

Gl6bulos rojos ....... . 4.710.000
Valor globular ......................... 0.62
Hemoglobina 0.59

26 de mayo de 1940:

Operacion: Drs. Juan Soto Blanco, Diego Lamas, Pte. Pereyra.

Anestesia general: éter CO°.

Incision Phannestriel. Abierto el vientre se comprueba tumor quistico del
parametrio izquierdo del tamafio de una cabeza de adulto, ttero fibromatoso
tamafio huevo de avestruz. Anexitis derecha supurada, cerrando la pelvis por
el lado derecho.

Dado que no se puede entrar a la pelvis, por ninguno de los lados, se
punciona el quiste izquierdo se evactian con aspirador extrayente 1500 c.c.
liquido citrino, estd implantado en la base del ligamento ancho; se abandona
por unos minutos la membrana cerrando la abertura de aspiracion. Se prac-
tica una histzrectomfa subtotal. Se extirpa después la membrana del quiste
y tabicando bien la pelvia, se punciona, y aspira la coleccion supurada del
anexo derecho, se hace la anexectomia derecha sin derrame del contenido
purulento.

Se peritoniza con puntos separados uniendo el peritoneo vesical al peri-
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toneo rectal, no se hace gran traccion. Vienen bien las dos hojas peritoneales.

En resumen se hace un vaciamiento total pelviano. Sondaje vesical post
cperatorio. Orina clara en poca cantidad, 30 c.c.

A las 24 horas, anuria, cateterismo vesical no da orina. Dolor lumbar
hilateral, distension abdominal, hipo, erutos, no tiene vomitos, no expulsé
gases, lengua seca, sensacion de tenesmo vesical.

A las 30 horas colicos nefriticos tipicos, gran dolor lumbar bilateral, urea
en la sangre 0 g.60.

Cateterismo ureteral que nos muestra los detalles previa radiografia con
trastada enunciados anteriormente. En esas condiciones, se procede a la rein-
tervencion, el dia 27 de mayo de 1940 a las 36 horas de cperada.

Conclusiones

1° Atribuyo el acodamiento bilateral a la desproporcional
longitud de ambos uréteres, debido a las sinuosidades en forma
de alamares, que fueron fijadas por los puntos de peritonizacion.

2° Esta intervencion fué hecha con un programa previo, de
menor cuantia del que se comprobé en el acto operatorio, por eso
no se catoteniz los uréteres previamente.

En estos casos estid indicado operar con catéteres ureterales
colocados previamente al acto operatorio.

32 Si asi lo hubiéramos realizado se hubiera podido hacer
la peritonizacién de otra manera sin acodadura de los uréteres
que hubieran permanecido en la rectitud.

4° Seria muy ccnveniente hacer la investigacién post ope-
ratoria del estado del aparato urinario después de los vacia-
mientos pelvianos.

5° En caso de operar sin cateterismo ureteral, en este tipo
de intervenciones es desaconsejable la peritonizacién por unién
de ambas hojas peritoneales; seria preferible colocar un Mikulitz,
siempre que no se esté seguro de la situacién topografica y es-
tado de los uréteres, sobre todo en casos como el relatado en
que la propia lesién pelviana puede que no haya sido ajena a esta
malformacion.

Dr. Soto Blanco. — Contestando a las preguntas formuladas diré
que: Efectivamente a las 12 horas de operada, la enferma tenia un cua-
dro tipico de cdlico nefritico bilateral, con tenesmo vesical, dolores lum-
bares, aumento de volumen de ambos rifiones, lo que hizo pensar en la
complicacion urrteral.

En cuanto a la perforacion del uréter izquierdo hecha con el cateter,
nadie mas que yo tiene la culpa, puesto que bajo mi insistencia de que
tratara de pasar el obstaculo al no creer en la posible lesion fué que se

produjo la complicacion.
113



	img907
	img908
	img909
	img910
	img911

