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En nuesiros servicios hospitalarios es muy frecuente en-
contrar mujeres de baja clase social que, a consecuencia de
laboriosos partos, en su mayoria atendidos por gente despro-
vista de conocimientos adecuados, presentan lesiones vesica-
les que vienern a constituir un verdadero rompecabezas para
los cirujanos anhelosos dedevolver a los 6rganos lesionados su
integridad anatomica y fisiologica. En efecto, el tratamiento
quirurgico de las fistulas vésico-vaginales ha sido hasta el pre-
sente de resultades poco alentfidores, no obstante el empleo de
técnicas operatorias que no han perdido de vista ninguno de
los detalles cuya falta de cumplimiento pudiera comprometer
el acto quirurgico. Asi, los que hemos excursionado en este
terreno de la cirugia, tenemos la experiencia de que con las
técnicas aconsejadas hastael presente, los fracasos son los mas,
no importando en este resultado las diferentes vias de acceso
que pueden emplearse, como la vaginal, la transvesical o la
transperitoneal y no contando tampoco ciertos detalles opera-
torios como sonelempleo del simple avivamiento o la combi-
nacion de avivamiento y desdoblamiento, o la previa verifica-
cion de la derivacion urinaria.
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En este mismo terreno de cirugia urinaria, cirujanos de
otros paises, donde la extrofia vesical se presenta muy a menu-
do, habian obtenido con el tratamiento quirurgico de esta enti-
dad, empleando todas las técnicas conocidas, una experiencia
similar a la que nosotros hemos acumulado en el tratamiento
de las fistulas vésico-vaginales.

Con estos resultados surgié la inconformidad, y mentes ilu-
minadas comprendieron que era necesario cambiar de rumbo
para acercarse a la verdad. En otros campos pudiera encon-
trarse la solucion de estos problemas quirirgicos y, al efecto,
investigadores principiaron a recoger las ensefianzas del estu-
dio de la anatomia comparada, comprendiendo que de allf
podia surgir la luz. Se pens6 que bajo ciertas circunstancias
una disposicion similar a la que existe en la cloaca de las aves
podia producirse quirturgicamente en el sér humano,

En las aves existe, por encima del ano, un receptaculo lla-
mado cloaca, donde desemboca el intestino que conduce las
materias fecales y a donde vienen a terminar los uréteres que
transportan la orina desde los rifiones (fig. N.° 1). En esta cavi-
dad se mezclan, antes de ser expulsados al exterior, todos los
productos de desecho del funcionamiento metabolico de estos
animales. Los uréteres antes de desembocar en la cloaca ha-
cen un recorrido en el espesor de las paredes de este 6rgano,
hecho importante de anotar, porque, como lo veremos mas
adelante, es esta disposicion, lacual existeen lavejiga humana,
la que provee alaformacion de una valvula que es el principio
fundamental de la cirugia que nosocupa.

Partiendo de estas nociones de anatomia comparada, mu-
chos cirujanos emprendieron sus trabajos experimentales ten-
dientes a convertir el recto en una verdadera cloaca, donde
vinieran a reunirse las materias fecales y la orina antes de ser
arrojadas porel ano. Los resultados de esta cirugia experimen-
tal, practicada en perros, eran desastrosos, pues todos los ani-
males operados morian algun tiempo después y las autopsias
demostraban lesiones destructivas del rifion, ocasionadas por
un proceso infeccioso que tenia su origen en el intestino en
comunicacion directa con el organo excretor de la orina.
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La existencia de fibras musculares én la terminacién dé
conductos excretores, tales como los uréteres o el canal colé-
-doco,engafio aestosexperimentadores iniciales, pues élles vefan
alli verdaderos esfinteres a quienes la naturaleza habia encar-
gado la funcion de prevenir el reflujo de las materias de una
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superficie de presién mayor a una de presion menor. Ellos
reproducian exactamente lo que les parecia ver en el organis-
mo humano, y pensaban que las fibras lisas del intestino en
el cual practicaban la anastomosis, venian a desempefiar el
papel de esfinteres similares a los que existian en la desembo-
cadura de los uréteres en la vejiga.

Entre los primeros que se ocuparon de resolver estos pro-
blemas, merecen mencionarse algunos que estuvieron muy
cerca de la ambicionada meta. Los nombres de George R.
Fowler, Franklin H. Martin y George A. Peters, estan intima-
mente unidos a estos estudios.

Es interesante conocer lo que uno de ellos escribia, en
vista de los malos resultados obtenidos acerca del valor del
trabajo de experimentacién. Asi se expresaba Flanklin H.
Martin :

«Estoy convencido queel trabajo en animales nunca resol-
vera el problema de la anastomosis uretero-rectal. El cuidado
de un animal no puede ser de tal naturaleza que sea factible,
como en el sér humano, a disminuir los peligros de las fuentes
de inféccion. Por ejemplo: la - accion de la gravedad que se
ejerce sobre la orina de los uréteres en la posicion erecta del
sér humano, falta en el animal horizontal. El recto del hom-
bre puede hacerse y mantenerse relativamente limpio. En el
animal la localizacion habitual de la implantacion (paredes
anterior o lateral del recto)colocalas bocas de los uréteres en
la porcion més declive del intestino cuando el animal esta
acostado, parado o caminando, lo cual lo hace mas propicio a
la infeccion. Le contrario acontece con el sér humano y, ade-
mas, el paciente puede controlarse de tal manera que sondas
ureterales pueden drenar los uréleres por varios dias después
de la intervencion y proteger las terminacionesde los uréteres
del contacto de materias infectantes, facilitando un principio
y una inmunidad cuando la resistencia de los tejidos esta en
su limite mas bajo.»

De estostres cirujanos el que m4s éxitos obtuvo fue Peters,
quien ideo una técnica muy ingeniosa, pues la operacion se:
verificaba extraperitonealmente, para prevenir la infeccién, y
lo que es masimportante,latransplantacion de los uréteres en

Revista de la Facultad de “ledicina - Bogotd.



— 665 —

el intestino se verificaba con la porcion de la vejiga vecina de
la desembocadura de los uréteres en este organo; la idea era
que cualquier disposicion especial que hubiera en la termina-
cion de los uréteres sobre la superficie interior de la vejiga
debia conservarse cuando la transplantacion se hubiera veri-
ficado. Se reconocia la necesidad de reproducir en el sitio de
implantacion de los uréteres en el intestino las mismas carac-
teristicas anatomicas y fisiologicas que existen en la vejiga en
el lugar en que terminan los conductos excretores del rifion,
pero la constitucion intima de estas caracteristicas no fueron
correctamente apreciadas, engafiados como estaban, segin lo
dijimos mas arriba, por la existencia de fibras musculares en
la terminacion de estos conductos, lo cual les hacia ver la exis-
tencia de esfinteres en los cuales residia la importante fun-
cion de impedir el reflujo de liquidos y de gases infectantes
hacia el rifion. '

Estos tropiezos en el campo de la experimentacion, fre-
cuentes en toda obra de esta naturaleza, se debieron a que no
se tuvieron en cuenta las verdaderas funcienes de los esfinte-
res a los cuales se les atribuian las fanciones propias de las
valvulas En efecto, es necesario aclarar la diferenciacion que
existe entre los unos y las otras: unavalvula es una compuerta
u obstruccion incapaz de moverse espontaneamente, la cual
esta colocada en el umbral o en el carso de un vaso o de un
tubo y la cual automaticamente funciona para prevenir el
reflujo de materias de un area de presion mayor dentro de
una represion inferior; un esfinter es una obstruccion o com-
puerta enervada, capaz de moverse espontdneamente y locali-
zada en el umbral o en el curso de una cavidad o canal con
el proposito de retardar el paso hacia adentro o hacia afuera,
para la conveniencia de los meeanismos animal o biologico.

Una valvula es igualmente activa en un mecanismo ani-
mado o inanimado; un esfinter solamente es efectivo cuando
estda animado o inervado. En el mecanismo animal seencuen-
tran valvulas donde quiera que las actividades de drganos vita-
Jes deben protegerse cuidadosamente, Se encuentran esfinte-
res donde la funcidu debe mejorarse. Las valvulasverdaderas
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del cuerpo, tales como las que protegen la desembocadura del
uréter dentro de la vejiga del canal colédoco en el duodeno,
del corazon enla aorta,funcionan de la misma manera cuando
el paciente estd muerto que durante la vida. Un esfinter deja
de funcionar debido a una paralisis o cuando la muerte se
presenta. Un esfinter es un anillo de fibras musculares lisas
que estan bajo el control del sistema nervioso, y, por consi-
guiente, sujeto a reflejos remotos o a influencias psicolégicas,
tales como las que se presentan en ciertos estados patologicos,
como el cardioespasmo, el piroloespasmo o el vaginismo, etc.
Las valvulas verdaderas del cuerpo no contienen fibras mus-
culares y no obedecen a influencias diferentes de la fuerza que
ellas intentan controlar. La existencia del esfinter de Oddi en
la terminacion del canal colédoco y la acumulacion extraor-
dinaria de fibras musculares circulares cerca de la termina-
cion del uréter, sin duda alguna engafiaron a estos investiga-
dares iniciales y les hicieron creer que estos musculos eran
esfinteres colocados alli conel proposito de prevenir el reflujo,
olvidando que los esfinteres nuncase usan con este proposito.
Es posible que estas fibras circulares, en estos dos casos, obren
semejantemente al musculo acelerador de la orina en la ure-
tra y sirvan como una fuerza accesoria para inyectar la bilis
o la orina a través del espacio existente por debajo de la val-
vula, ya en la cavidad del intestino o de la vejiga, después de
lo cual la hojilla inanimada de mucosa, obrando como una
estructura independiente, automatxcamente obstruye para pre-
venir el reflujo.

Es interesante asistir a la solucién de un problema biolo-
gico como el que nos ocupa, partiendo del estudio cuidadoso
de la mecdnica. En efecto, el principio fundamental del éxito
de esta operaciéon es un principio mecanico. Sin la formacién
de la valvula la infeccion del rifidn es inevitable y el éxito ope-
ratorio no existe, Como lodijimos arriba,la valvula es el unico
mecanismo por el cual losliquidosy los gases, a una tempe-
ratura dada, pueden ser transmitidos de un compartimento
de presion baja a uno de presion superior. Sin la influencia
controladora de la valvula, la enorme energia del vapor y de
la gasolina hubieran sidoinutiles e impotentes, Se puede decir,
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sin riesgo de equivocarse, que sin el principio de la valvula la
civilizaciéon moderna no existiria.

'La individualizacién y la definicién de este problema qui-
rurgico fueron descubiertos accidentalmente por el profesor
Coffey en el curso de una investigacién diferente. En el afio de
1908 el profesor Coffey inici6 el estudio de problemas relacio-
nados con la cirugia pancreatica. En ciertos experimentos .
sobre el pancreas fue necesario transportar la terminacion
del colédoco a un sitio mas bajo en el intestino como un tiem-
po preliminar de la cirugia pancreatica. La transplantacion
del colédoco fue hecha por el método directo conocido enton-
ces sin preocuparse de la formacién de valvula. Cnando el
abdomen fue reabierto para continuar el trabajo en el pan-
creas, dos semanas o mas después de la transplantacién, se
observd que el canal colédoco en todos los casos estaba enor-
memente dilatado. Hubo un caso en que su calibre era igual
al del duodeno. Al instante el profesor Coffey penso que la
presionintraintestinal debia ser masgrande que la presion inte-
rior del colédoco; de ahi la dilatacion observada. Este inves-
tigador, con un espiritu verdaderamente genial, aboc6 el estu-
dio de este problemay pensé que la soluciéon debia encontrar-
se en el conocimiento del mecanismo usado por la naturaleza.

Las relaciones de la porcion terminal del colédoco en el
perro fueron estudiadas anatomicamente y se encontré que, al
contrario de la misteriosa penetracion oblicua a través deuna
pared muscular que habia sido descrita por algunas autorida-
des, el canal primero atravesaba el misculo e inmediatamente
después continuabasu trayecto, en cierta distancia, por debajo
de la mucosa antes de penetrar a la luz del intestino. El canal
debia, por consiguiente, reposar por debajo dela mucesa en un
cierto trayecto antes de desembocar, y de ahi fue comose vino
a comprender que esta disposicidon era igual a una valvula y
que era aqui en donde residia la solucién del problema,

De estos estudios sobre la cirugia pancreatica, por analo-
gia, extendio Coffey los hechos observados a la préctica de la
implantacidon de los uréteres en el intestino grueso. Enfoco, de
una vez por todas, la solucién del problema y vino a demos-
trar cudl era la causa del fracaso de los primeros investigado-
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res en el estudio quirlirgico que nos ocupa. Iniciado el tra-
bajo con estas nuevas nociones, se obtuvieron resultados admi-
rables, ya que la infeccion ascendente del rifion no se presen-
taba, como se pudo comprobar al sacrificar los perros, en los
cuales se habfa practicado el abocamiento de los uréteres al
intestino, aun después de transcurrir varios meses,

En la continuacién de estos estudios quirtirgicos experi--
mentales observé el profesor Coffey que, cuando latransplan-
tacion de los uréteres era bilateral, los animales operados mo-
rian algunos dias después a consecuencia ya de fenomenos
infecciosos peritoneales o con demostraciones claras de anuria,
Estudiando la causa de estas muertes postoperatorias rapidas,
encontro que muy frecuentemente en el sitio de la implan-
tacion de los uréteres en el intestino, hay una reaccién infla-
matoria, y a veces un pequefio foco de infeccion, debido este
ultimo ala septicidad del medio en que se acttia. Para contra-
rrestar el edema inflamatorio que ocasiona una verdadera obs-
truccion del uréter en el punto de la anastomosis, lo cual oca-
sionaba la anuria observada, el profesor Coffey ide6 una téc-
nica operatoria en la cual se emplean sondas ureterales que
contrarrestan-la accion nociva del edema en el sitio de la
sutura, previniendo asi la obstruccion del uréter y facilitando
la fécil excrecion de la orina. Al mismo tiempo el empleo del
drenaje apropiado sirve para evitar los peligros que pueden
provenir del ligero proceso infeccioso que se ohservé en la
uniéon del uréter con el recto,

Es con latécnica elaborada por este profesor como nosotros
hemos operado en el servicio de Ginecologia del Hospital de
San Juan de Dios dos casos de fistulas vesicovaginales. Tengo
que hacer constar en este momento mi agradecimiento por las
facilidades que a mi disposicion” puso el jefe de este servicio,
el profesor Ucros, para poder verificar estas dos intervencio-
nes. Y ya que nombro a este altisimo cirujano, es necesario
recordar que hace algunos afios, en el curso de una operacién
ginecologica abdominal, el profesor Ucrds se vio obligado, por
un accidente operatorio, a practicar una anastemosis unilate-
ral del uréter al colon descendente: este recurso operatorio,
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que habla muy alto y sintetiza las capacidades quirtrgicas de
Ucrés, fue coronado por un éxito completo.

Las indicacicnes de esta intervencién han ido ensanchan-
dose, y hoy en dia son numerosos los casos patoldgicos que se
benefician de este acto quirurgico. De sus aplicaciones inicia-
les al tratamiento de la extrofia vesical, hemos pasado a su
empleo en diversas entidades que eonsidero importante ano-
tar: 1.° Con miras paliativas esta operacién encuentra su in-
dicacion en el epitelioma incurable de 1a vejiga, de la uretra
o de la prostata, 2.° En el epitelioma avanzado de la vejiga, de
la uretra o de la prostata, en los cuales es imposible extirpar
quiriirgicamente el tumor, pero en los cuales es factible el uso
de dosis fuertes de radium para destruirlo. 3.° En el epitelio-
ma curable quiriirgicamente, por haberse encontrado en los
comienzos de su evoluciéon, como en los casos en que puede
practicarse una cistectomia total. 4.° En el epitelioma de la
uretra. 5.° En la fistulavesicovaginalincurable. 6.° En las veji-
gas contraidas debido a cicatrices o a ulceraciones. 7.° En los
casos de multiples fistulas perineales que se consideran incu-
rables. 8.° En las ulceraciones tuberculosas de la vejiga, con-
secutivas a la tuberculosis renal, que persisten aun después
delanefrectomia. 9.° Traumatismos que hacen impracticables
las funciones vesicales. 10, La extrofia vesical,

De una manera general las indicaciones de esta operacién
deben considerarse justificadas en cualquier condicion en la
cual la vejiga no pueda cumplir sus funcmnes como recepta-
culo de la orina. ,

Partiendo de estas nociones fundamentales, tengo el ho-
nor de presentar ante esta docta corporacién las historias eli-
nicas de dos enfermas que sufrian de fistulas vésicovaginales,
cuya curacién fue considerada imposible por las téenicas ope-
ratorias conocidas. Ellas sufrieron anastomosis de los uréte-
teres al intestino grueso y los resultados han sido admirables
desde todo punto de vista, pues la retencién de la orina en la
ampolla rectal es perfecta, y no se ha presentado en ellas nin-
gun sintoma que indique la infeccion ascendente del rifion,
no obstante habertranscurrido, en uno de los casos, seis meses
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desde el dia de 1a intervencién. Aeompafio igualmente a este
trabajo algunas radiografias del primer caso operado, toma-
das, previa inyeccién intravenosa de uroselectin, en que se
comprueban admirablemente los resultados altamente satis-
factorios, tanto desde el punto de vista anatémico como fisio-
légico.

La técnica empleada en estas intervenciones ha sido la
que el profesor Coffey ha elaborado para la transplantacién
de los uréteres al intestino. No estd por demas repetir aqui
que el principio fundamental sobre el cual descansa el éxito
de la técnica de las transplantaciones de los uréteres al intes-
tino es que debe producirse una acciéon valvular. Una valvula,
para que sea efectiva, no debe ser animada y no debe estar
influenciada porestructuras musculares. La mucosa es la 1ini-
ca estructura que cumple con este requisito y es aquella que
la naturaleza ha usado universalmente con este proposito. El
punto fundamental en la técnica es que el uréter debe hacerse
recorrer inmediatamene por debajo de la mucosa por una
cierta distancia antes de que él desemboque enlaluz del intes-
tino. Dos aspectos importantes deben, ademas, recordarse:

1. Los rifiones son o6rganos vitalesy la vida solamente
puede prolongarse muv corto tiempo sin sa funcionamiento,
Por consiguiente, 1a operacion debe arreglarse de tal manera
quelafuncion renal sufra la menor interrupcion posible. Siem-
pre que se produce una herida se verifica una exudacién que
produce una cierta cantidad®de edema enla vecindad de esta
herida.

Como lo dijimos anteriormente, parece que cusndo un
uréter esta transplantado, el edema quese produce ensu pared,
a lo menos en ciertos casos, temporalmente retarda o bloquea
completamente la salida de la orina de ese rifion. Si ambos
uréteres han sido transplantados, el libre paso de la orina se
" .vera comprometido si no se toman medidas adecuadas,y el
paciente puede morir de uremia. Algunas vecesese edema no
se presenta, pero es un principio generalmente aceptado que
Ja transplantacion bilateral de los uréteres, que se verifica sin
tener en cuenta este peligro, puede ser excepcionalmente grave.
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Para prevenir la interrapcion de la funcion renal en los dias
que siguen inmediatamente a la.operacion, tres planes han
sido propuestos: a) Transplantacion de un uréter en el acto
quirargico, procediendo a verificar la transplantacion del otro
en una operacion diferente, dos o tres semanas después. b) La
transplantacion unilateral o bilateral de los uréteres, prece-
dida algin tiempo antes por una doble nefrostomia, ¢/ La téc-
nica del empleo de sondas ureterales en la cual se usan sondas
de suficiente calibre para transportar la orina a través del
campo operatorio durante la convalecencia.

- Enel primer plan, dos operaciones de alta cirugia son
indispensables. En el segundo plan, dos incisiones lumbares
se hacen de una vez, seguidas algun tiempo mas tarde por la
operacion abdominal, En el tercer plan de la técnica de las
sondas ureterales, solamente se requiere una operaciéon con
una simple incision abdominal.

2. La operacion se verifica en un campo esencialmente
séptico. La infeccion que se origina en el sitio de transplanta.
cion es, a menudo, fatal, y es siempre perjudicial para el resul-
tado finul. Por consiguiente, todo esfuerzo para esterilizar el
campo operatorio y hacer una operacion aséptica, debe consi-
derarse insuficiente.

Estos tres planes tienen sus indicaciones especiales en de-
terminados casos, por ejemplo, el primero puede ser indispen-
sable debido a que el uréter es muy pequefio, 0 a que no se
poseen sondas ureterales adecuadas, o debido a un accidente

. operatorio en el que el uréter hasidov lesionado. Este plan fue
seguido en nuestra primera iniervencion,debido a que no po-
seiamos sondas apropiadas; fue el que practicé el profesor
Ucrods para corregir el accidente operatorio que relatamos an-
teriormentle. El segundo plan puedeestarindicado en los casos
en que los uréteres estan muy dilatados y hacen, por consi-
gniente, imposible la transplantacion al intestino, La nefros-
tomia, previa en estos casos, reduce el calibre de estos uréte-
res y puede influir faverablemente en la infeccion que sufren
los rifiones, El tercer plan debe usarse como procedimiento
regular, excepto en los casos especiales que han sido tratados.

La antevispera de la eperacion se le suministra al enfer«
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mo un purgante y otro la vispera; la vispera por la noche ¥
también el dia de la operacion, por la mafiana, el intestino es
lavado con un enema de agua pura. Se recomienda una dieta
ligera en estos dias al enfermo y se le hace beber bastante can-
tidad de agua. Una dosis de un centigramo de morfina se le
inyecta una hora antes de iniciar la intervencion,y bajo anes-
tesia general se procede a hacer unaincision desde el ombligo
hasta el pubis, colocandola un poco hacia la izquierda de la
linea mediana. Los intestinos son rechazados por compresas,
a excepcion del asa sigmoide, un clam intestinal protegido con
caucho se coloca en el asa sigmoide a unos 25 a 30 centimetros
del ano para aislar el segmento inferior. Un ayudante intro-
duce un sigmoidoscopio en el reeto y enel asasigmoide, guiado
por el operador que actiia dentro del abdomen; un boc pro-
visto de su tubo, al cual se ha adherido un pequefio trocar, se
tiene listo con un medio litro de agua, todo esto esterilizado.
El trocar se introduce a través de la pared del asa sigmoide
por debajo del clam que se ha colocadoe alli y se permite la sa-
lida del agua; se retira un poco el sigmoidoscopio y el agua
que se inyecta principia a salir al través de €l lavando de esta
manera el recto, Después se hace pasarigualamente una solu-
cion de mercurocromo al 12, tratando con esto de esterilizar,
hasta donde sea posible, el terreno tan séptico del recto. Ter-
minadas estas irrigaciones se introduce nuevamente el sig-
moidoscopio y el ayudante introduce a través de este aparato
unatira de gasa esterilizada para rellenar el recto; a medida
que se va introduciendo la gasa, se va retirando el sigmoidos-
copio. Después de esto se coloca al paciente en posicion de
Trendelenburg.

El peritoneo parietal posterior es cortado en el sitio mas
conveniente para llegar a un uréter; a través de esta incision
del peritoneo, el uréter se localiza y se coge con una aguja de
punta roma. La incision se agranda hacia arriba y hacia abajo
cuanto sea necesario; el dedo, encorvado por debajo del uréter,
se resbala hacia abajo, hacia la vejiga, libertando el uréter de
sus adherencias y rechazando los tejidos del ligamento ancho
en la mujer hasta un punto tan cercano como sea posible
de su entrada enla vejiga. Con una pequefia pinza de Kocher
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se agarra esta porcion terminal del uréter, se liga con catgut
por debajo de ella y el uréter se corta. El otro uréterse liberta
de una manera similar, y los dos uréteres, con pinzas colo-

cadas en sus extremos, se sacan a través de la parte superior
de la herida.

Dos sondas ureterales, calibre nimero 12, de extremo de
clarinete, han sido esterilizadas previamente y preparadas,
“amarrando un pufio de tubo de caucho sobre la sonda a una
distancia aproximada de 15 centimetros de su extremidad. En
el otro extremo de la sonda se ha amarrado una seda doble
provista de una aguja que se usara para amarrar el extremo
de la sonda ala gasa que se ha colocado ya en elrecto. Las son-
das ureterales son entonces insertadas dentro de los uréteres
hasta el pufio del tubo de caucho y fijadas alli por medio de
dos ligaduras de seda. Una tercera ligadura de seda es colo-
cada al rededor del uréter, por encima del pufio de caucho, con
el doble proposito de aislar completamente el contenido-intes-
tinal del canal ureteral y de suministrar un punto de extran-
gulacion del uréter para formar una zona de separacién mas
tarde.

La parte intestinal de la operacidn se principia entonces:
el puntomésbajo del asa sigmoide en el cual laoperacion puede
ser convenientemente hecha, se considera el sitio de eleccion,
Si se usan dos incisiones sobre el intestino, el uréter izquierdo
debe ser transplantado en la encisién mas baja; las incisiones
sobre el intestino deben tener una longitud de 4 centimetros y
deben estar orientadas oblicnamente desde el borde mesenté-
rico hacia abajoy hacia adelante para acercarse a la linea me-
diana del intestino. Se pasa en cada uno de los extremos de la
incision planeada, hilos de catgut que atraviesan la serosa y la
musculosa y que servirin como suturas de sostén. Con las
suturas de ‘'sostén ligeramente atirantadas, el cirujano, em-
pleando un cuchillo muy fino, hace las incisiones a través de
las capas serosa y muscular; se rechaza entonces la capa mus-
cular hacia los lados para separarla de la mucosa; con un cu-
chillo de punta muy fina se hace una pequefia-incision a tra-
vés de la mucosa en el angulo inferior de la incision; con una
pinza mosquito, y a través de esle pequeno orificio practicado
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en la mucosa, se coge una porcion pequefia de la gasa que
rellena el intestino; a esta gasa se amarran las dos sondas ure-
terales. :

El ayudante principia entonces a retirar la gasa que habia
colocado en el intestino, y al retirarla principia a retirarigual-
mente las sondas ureterales que habian sido amarradas aella.
El cirujano, por su parte, guia cuidadosamente el extremo de
las sondas ureterales para que penetren en el recto.

Con los uréteres reposando confortablemente en sus inci-
ciones respectivas, una aguja curva y muy fina provista con
catgut cromado numero 0, se pasa a través del peritoneo y de
la capa muscular de un lado de la incisidn, atraviesa la pared
del uréter y después el otro lado de la pared intestinal, fijando
de esta manera el uréter en el extremo inferior de la herida.
Después se colocan otros puntos separados de catgut a través
de las capas serosa y muscular y por encima del uréter para
suturar las heridas muscular y peritoneal. El uréter queda
comprendido entre la mucosa que esta por debajo intacta y la
serosa y la musculosa que se suturan por encima, Después se
practica una sutura sero-serosa. Se suturan las heridas del
peritoneo parietal posterior, dejando abierta la porcion infe-
rior, donde se coloca un drenaje con gasa protegida con cau-
cho o gutapercha para evitar las adherencias del intestino. Se
cierra la pared en tres planes y el drenaje se retira alos 5 o
6 dias.

La orina sale por las sondas ureterales y estas sondas se
desprenden espontaneamente entre los 8 y los 10 dias siguien-
tes a la operacion,debido al hilo de seda que se coloco al ama-
rrar el uréter a las sondas ureterales y que vienen a estran-
gular y a producir una necrosis de la pared del uréter en este
sitio.
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HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS

CLINICA DE GINECOLOGIA

Observacion niimero 4467.—Nombre de 1a enferma, Marga-
rita Piza. Edad, 26 afios; soltera. Profesion, eficios domésti-
cos. Entré el 11 de octubre de 1931; salié el 16 de octubre de
1932. Diagnoéstico, fistula vésicovaginal. Tratamiento quiriir-
gico. Causa de salida, curacidn.

Antecedentes generales.—Hace dos afios tuvo un parto a
término, parto dificil y laborioso que dur6 aproximadamente
tres dias. Transcurridos cinco dias después del parto noté que
la orina se escapaba incesantemente sin experimentar el me-
nor deseo de orinar; desde esta fecha para ac4 esta situacién no
se ha modificado yno influyen en ella los cambios de posicién.

Al examen de la enferma se observa la salida de 1a orina
por la vagina de una manera constante. Observando la pared
vaginal anterior se nota una pérdida de sustancia del tamafio
aproximado de una moneda de cincuenta centavos, por donde
se escapa la orina y que conduce a la cavidad vesical. El diag-
nostico de una fistula vésico-vaginal queda perfectamente esta-
blecido y se resuelve practicarle una anastomosis de los uré-
teres al gruesointestino con el fin de derivar la orina hacia la
ampolla rectal y obtener la continencia por medio del esfinter
del ano.

El dia 10 de febrero de 1932 se procede a la intervencién
quirtrgica. Los cirujanos Cavelier y Vallejo, previa anestesia
raquidea por la espinocaina, practican una laparatomiz me-
diana infraumbilical que pone a la -vista un pequefio quiste
del ovario derecho y una salpingitis de este mismo lado. Se
verifica una salpingo-ovariectomia. Se busca el uréter del lado
derecho y se diseca en el espacio comprendido entre el estre-
cho superior y su desembocadura en la vejiga. Se corta cerca
de esta desembocaduray se envuelve su cabo en una compresa
mien tras se prepara convenientemente el lugar en que se va
a implantar al recto, Colocado un clamp, provisto de cauchos
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para evitar la mortificacion de los tejidos en la porcion termi-
nal del ansa sigmoide, con el fin de evitar la contaminacién
por las materias intestinales, se hace un lavado de la mucosa
rectal valiéndose de una solucion de mercurocromo al 1°/, y
utilizando un pequefio trocar que atraviesa la pared del intes-
tino, el caal se une después a un irrigador que contiene la so-
lucion. El antiséptico sale por el ano y de esta manera se trata
de actuar en un campo menos séptico. Se hace una incision
en ¢l intestino sobre las capas serosa y musculosa, de una lon-
gitud aproximada de cuatro centimetros, y orientada oblicua-
mente hacia abajo y hacia adelante. Se descubre de esta ma.
nera la mucosa, la cual esta intacta., En el angulo inferior de
la incision se hace un pequefio orificio a la mucosa para hacer
penetrar por alli el uréter. Con una sonda ureteral niimero 12
se hace el cateterismo del uréter que habia sido separado ante-
riormente de la vejiga, introduciendo aproximadamente unos
10 centimetros de sonda. La extremidad libre del uréter se
sujeta con hilos de seda a la sonda ureteral y se procede a
introducir, por el pequeiio orificio practicado en la mucosa
intestinal, primero la sonda ureteral seguida del uréter que
esta prendido a ella por la ligadura de que se hablo arriba,
"Tan pronto como la extremidad libre del uréter ha penetrado
en laluz del intestino, se procede a colocar una serie de puntos
con catgut que tienen por objeto fijar el uréter en esta posi-
cion, y después de suturar las heridas de las capas musculosa
y serosa se termina una sutura sero-serosa en la herida intes-
tinal. Se coloca un dren de gasa y se cierra la pared en tres
planos.

La intencion al iniciar la interveneion era hacer una anas-
tomosis bilateral empleando sondas ureterales en los des uré¢-
teres, pero no fue posible terminar la operacion en esta forma
porque las lesiones que se encontraron en el ovario y la trom-
na derecha alargaron extraordinariamente la intervencion y
parecio prudente suspenderla debido al estado de la enferma,
limitandose a hacer una anastomosis unilateral.

La enferma presento después de la intervencién algunos
fenomenos de shock. La sonda ureteral que salia por el ano y
que conducia la orina del lado anastomosado al exterior se
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desprendi6 a losocho dias por necrosis del sitio en 'que se lig(')'

la extremidad del uréter a la sonda ureteral. En los dias si-

guientes a la intervencion hubo alguna ascencion de la tempe-
ratura. El drenaje abdominal se retir6 al quinto dfa. La enfer-
ma no presenté ninguna otra complicacién y tuvo una conva-
lecencia satisfactoria. E1 12 de julio de 1932 se le hizo una ra-
diografia previa la inyeccion lntravenosn de uroselectan B.
Elinforme del Laboratorio es el siguiente (Fig. 2): «En tres
radiografias tomadas 5,10 y 30 minutos después de la inyeccion
intravenosa de uroselectan B se obtuvo una 1magen seme]ante _
del lado derecho se provecto débilmente la sombra del rifion
cuyo polo inferior alcanzaba la altura del borde superior del
cuerpo de la L. III. Dentro del pequeﬁo bacinete se provectd
una sombra lineal que parece corresponder ala parte baja
del urétere, y en la parte media, en un sitio més bajo que el
que ocupa habitualmente la vejiga, se dlbl]]o una sombra, opa-
ca globular, 1a cual traduce Ja presencia de solucién vodada
dentro del intestino grueso (S iliaca o ampolla recta]) Del
lado izquierdo se provecté la sombra del rifion, y su po]o infe-
rior ocupa la altura dél borde inferior del cuerpo de laT.. 1I.

Los célices v pormon supermr del’ urétere se dibujaron débil-
mente.»

De Ja lectura de este informe v del estndio de la figura 2
se desprende que orina cargada de uroselectan se deposito.en
alguna cavidad que podia retenerla. Esta cavidad no.erala
veiiga pues toda.orina que.alli llegaba se escapaba inmediata-
mente por la fistula vésico-vaginal; necesariamente tenia que
ser el recto a donde el uréter derecho anastomosado condu-
cia la orina excretada por el rifién derecho. Este hecho esmuy .
importante de anotar. porque demuestra que después.de cua-
tro meses de practicada la intervenciéon no se habia prodncido.
l1a destruceién del rifion por la infeccidon ascendente que fatal-
mente se presentaba con ]as 1ecmcas operatorlas anterior-
mente conocidas.

El 8 de agosto de 1932 se resolvio practicar la anastomosis
del uréter izquierdo. v haciendo una laparatomia, colocada
un poco hacia la izquierda de la linea mediana, se procedio a
hacer esta anastomosis empleando una técnica aniloga a la
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descrita en la operacién anterior, con la excepcién de que no
se emples sonda ureteral para hacer esta anastomosis y se
anclé6 directamente por medio del catgut el uréter a la pared
del recto. La convalecencia después de esta segunda interven-
cion fue mucho mas rapida y no se present6 ningiin incidente
de gravedad.

El 24 de septiembre de 1932 se verifico una nueva radio-
grafia y se obtuvo el signiente informe del Laboratorio: «En las
radiografias de los rifiones practicadas previa inyeccidn intra
venosa de uroselectin B se aprecia lo siguiente: del ladn
izquierdo, tanto los calices como el bacinete yel uréter, apare-
cen inyectados; el uréter se sigue hasta su desembocadura del
intestino grueso. Los contornos del rifién izquierdo no se pre-
cisan con nitidez; solamente se puede decir que su polo infe-
rior esta al nivel de 1a parte media de la L. II. En el lado
derecho no se visualizan cdlices ni urétere, lo cual indica que
no hay eliminaciéon del uroselectan por este lado. En la parte
alta del bacinete (en frente de las primeras vértebras sagradas)
se proyecta una sombra globulosa que parece corresponder a
una poreion de la S iliaca inyectada por el uroselectdn.»

Hay que observarle a este informe que la falta de visuali-
zacion que anota de los cilices y del uréter del lado derecho
(figura '3,) se noté también en la radiografia practicada des-
pués de verificada tinicamente la anastomosis de este lado, lo
cual sugiere la pos1b1hdad de una falta de visualizacion de
este lado, cuya causa se nos escapa no ‘obstante_el empleo del
uroselectan, y no implica falta de funcionamiento de este ri-
fion, puesto que en la primera radiografia, debido a la acu-
mulaciéon de orina. cargada de uroselectin, en la ampolla rec-
tal, cnando solamente estaba anastomosado el lado derecho,
demostré el buen funcionamiento de este rifién sin una visna-
lizaciéon radiogrifica perfecta de los calices y del uréter.

Observacién niimero 4960

Nombre de la enferma, Maria de Jesus Castilla. Edad, 18
afios. Estado civil, soltera. Profesion, oficios domésticos. E 1tré
el 22 de septiembre de 1932. Sali6 el 15 de enero de 1933, Diag-
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nostico: fistula vésico-vaginal. Tratamiento quirurgico. Causa
de salida: curacion.

Antecedentes generales,—Tuvo un parto a término hace dos
afios; el nifio naci6 muerto a consecuencia de un trabajo muy
prolongado; los dolores duraron cuatro dias; sufrié una des-
garradura perineal y la orina se le salia de una maanera conti-
nua. Vive mojada a todas horas,

Examen local. —Palpacion abdominal, nada especial. Pre-
senta una desgarraduraperineal de tercer grado, ya bien cica-
trizada. Paredes vaginales muy congestionadas. Tacto: se apre-
cia sobre la pared anterior de la vejiga un orificio del diame-
tro de una moneda de dos centavos, de bordes esclerosados
y que comunica con }a vejiga ampliamente. Se trata de una fis-
tala vésico-vaginal consecutiva al parto.

Tratamiento quirturgico.—QOctubre 15 de 1932, Cirujanos:
Cavelier, Salcedo y Helo. Raquianestesia con novocaina y anes-
tesia general, con éter al final de la intervencion. Se practico
la anastomosis de los dos uréteres al intestino grueso, emplean-
do la técnica conocida. Como se trataba de una anastomosis
bilateral se emplearon sondas ureterales con las cuales se cate-
terizaron los uréteres y que conducian la orina de los rifiones,
al exterior al través del ano. Se dejo un dren de gasa y se
cerro la pared en tres planos.

Se presento una supuracién muy abundante por la heri-
da abdominal, y pocos dias después se¢ noté que por esta mis-
ma herida se escapaba orina, lo cual indicaba la existencia de
una fistula del uréter. Se practicaton curaciones diarias, y poco
a poco la orina fue desapareciendo de la herida abdominal
hasta que ésta cerro completamente. Esta enferma presento
sintomas de rectitis que cedieron lentamente, y salié del Hospi-
tal perfectamente curada, haciendo cuatro deposiciones al dia.
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