OPERACION DE TRIANA NEO-VEJIGA CECAL

Por el Dr. Alfonso Ramirez Gutiérrez

Nuevo procedimiento de Exclusion vesical.

TECNICA OPERATORIA, PRE Y POST-OPERATORIO

Primer tiempo-Aislamiento del ciego y abccamiento del apén-
dice a la piel de la fosa iliaca derecha.

Pre-operatorio

Como para toda intervencidn intestinal, deben extremarse
los cuidados, con el fin de lograr un estado de vacuidad com-
pleta del intestino y el equilibrio de la flora intestinal.

Es conveniente alcalinizar al enfermo, y para ello usamos
el bicarbonato de sodio en combinacién con carminativos, ba-
jo la forma de papeletas que se administran unocs 6 dias antes
de la intervencion.

Para corregir la flora intestinal, usamos la sulfasuxidina.
a razon de 6 a 8 gramos diarios (12 a 16 comprimidos) por 5
dias antes de la intervencion. Usamos los bacilos bulgaros en
agua, bajo forma de enemas, administrados dos veces al dia,
por espacio de 4 dias. Dos dias antes es conveniente la alimen-
tacién liquida y la vispera es necesario aplicar un lavado eva-
cuante.

El enfermo debe ser conducido a la mesa en las mejores
condiciones, después de un examen ciudadoso, previas aplica-
ciones de suero glucosado y salino y transfusiones sanguineas
si fuere el caso.

Técnica operatoria

Posicién: El enfermo debe estar colocado en decubito dor-
sal, y la mesa operatoria ligeramente inclinada hacia el lado
izquierdo del lado del primer ayudante. En esta forma la re-
gion ileo-ceco-apendiculo-colica es mas accesible.
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Anestesia: se puede usar la raquianestesia, pero da ma-
yores garantias la anestesia por los gases, por la duracion de la
operacion.

Laparotomia—Primero:

Incision: Debe partir de la extremidad anterior de la un-
décima costilla para dirigirse hacia abajo y hacia adentro. de
modo que en su trayecto describa una pequefa curva de con-
cavidad mirando al omblige y termine en el punto de Mac-
Burney o a un centimetro por debajo de él. Extensién aproxi-
mada, 12 ctms.

Se corta la piel y el tejido celular subcutaneo, haciendo
una hemostasis cuidadosa hasta llegar a la aponeurosis del
gran oblicuo, disecando un poco los colgajos de piel con su
grasa a lado y lado; luégo se procede a la colccacién de los cam-
pos de proteccion.

Segundo: Seccion del oblicuo mayor y su porcion aponeu-
ratica. :

Tercero: Con aguja curva americana, montada-en un por-
ts-agujas con catgut nimero 2, se prccede a hacer la hemosta-
¢is previa del plano muscular subyacents con puntos separados
unc frente de otro a todo lo largo de la incisiéon; de otro modog,
el corte de los musculos, pequeno, oblicuo y transverso sangra
ahundamentemente. Con el bisturi se hace e. coite de los
musculos grande y pequeno oblicuo. El zorte del transverso se
realiza con ayuda de la tijera curva y roma para no herir el pe-
rifoneo y las asas intestinales. Todos los muscules se cortan en
la misma direccion de la incision.

Cuarto: Apertura del peritoneo y cclocaciéon de un separa-
dor abdominal de dos ramas. Con compresas humedecidas en
suero fisiologico tibio, se rechazan las asas intestinales del del-
gade, a la vez que se pone en evidencia la parte terminal del
ileon, el ciego, su apéndice y nos damos cuenta exacta de la
posicién, movilidad, fijeza o adherencias de estos érgancs.

Teniendo necesidad de utilizar no solamente el ciego sino
también parte del colon ascendente (aproximadamente 3 de-
dos). con el fin de aumentar un pcco mas la capacidad de la
nueva vejiga cecal, y para hacer mas movil el colon facilitan-
do la anastomosis latero-lateral o término-lateral entre el grue-
so ascendenfe y el delgado, procedemos al desprendimiento co-
lo-parietal.
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Quinto: Desprendimiento colo-parietal:

Este tiempo es de capital importancia, porque facilita la
mcvilizacién del colen muchas veces hasta el angulo hepatico
v permite la facil visualizacién de los vasos colicos y la exterio-
rizacion de los cabos intestinales del colon una vez seccionado.
Se realiza cerca del angulo colo-parietal montando un poco sc-
bre el colon, con el cuidado de no herir en este sitio los organos
retro-peritoneales (uretere, vasos espermaticos o utero-ovari-
cos). Con-ayuda de un pequefio bisturi, mejor que hacer un
corte pudiéramos decir que se arufia la hojilla de coalescencia
del meso primitivo (Ver embriologia). De este modo se obtiene
un plano de clivaje facilmente desprendible con el dedo y agrarn-
dado con la tijera de Mayo en la extension deseada.

Por esta brecha se exterioriza en lo posible el colon. toman-
dolo, el primer ayudante, con dos pinzas de aro o corazén para
aue no resbhale; estas pinzas van colocadas, la primera inmedia-
tamente por encima del ciego y la otra, a una distancia de 10
ctms. de la primera. De esta manera, el cirujano ve por frans-
parencia los vasos colicos en el meso, busca una arcada avascu-
lar v con pinzas curvas sin garra, abre un primer ojal en el me-
so a una distancia de 3 a 4 dedos por encima del ciego y con
ayuda de esta misma pinza coloca por el ojal anteriormente
abierto una tira de gasa de 2 ctms. de ancho por 25 ctms. de lon-
gitud. A 5 ctms. por encima, se repite la misma maniobra, que-
dando asi colocadas dos tiras de gasa que sirven como puntos
de reparo y sostén, cuidando de hacer la coprostasis al anudar-
las, antes de hacer la seccidén intestinal. Estas gasas traumati-
zan menos que los clamps.

Sexto: Seccion del ileon en la preoximidad cecal:

Recordando las condiciones anatdémicas de vascularizacion
en la porcion terminal del ileon (area avascular de Treves). se
tcma en la misma forma que se hizo con el intestino grueso.
v se colocan alli también las tiras de gasa que han de asegurar
la coprostasis.

La seccion se hace a 8 ctms. de la valvula ileo-cecal, algi-
nas veces a distancia mayor, para no comprometer la vascula-
rizacion de los cabos seccionados.

Hecha la coprostasis anudando las gasas, y después de !a
colocacion de compresas para aislar el campo, se colocan dos
clamps, de ramas protegidas ccn caucho, en forma oblicua, v
entre ellos se hace la seccion con el bisturi humedecido en yo-
do; por la oblicuidad de los clamps se evita la estrechez de la
beca anastomotica,
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El cabo proximal servira para restablecer la continuidad
intestinal y se protege con una compresa. El cabo distal se cie-
rra e invagina, primero con perforante total y finalmente con
»na sero-serosa ¢ sutura en bolsa. Se retfira la coprostasis de .
cho cabo.

Séptimo: Seccidén del intestino grueso.

Se toman las tiras de gasa que habiamos colocado; se pro-
cura evacuar todo el contenido intestinal de esta porcion y iué-
go se anudan. Proteccion con compresas, colocaeién de ciamps,
y entre ellos, siempre a una distancia de 3 a 4 dedoes por enci-
ma del ciego, se hace la seccién con el bisturi humedecido en
vodo. Ambos cabos se cierran primero con una perforante to-
tal, que es invaginada luégo por sero-serosa en surcete conti-
nuo o con puntos de Cushing. El ciego ha sido de este modo ais-
lado y sera la futura vejiga.

Octavo: Restablecimiento de la continuidad intestinal.

Anastomosis término-lateral.

En todas nuestras intervenciones se hizo este tipo de anas-
tomosis. excepto en el primer caso. La juzgamos la mas conve-
niente, por no tener tendencia a estrecharse la boca anasto-
motica; porque reproduce el tipo de angulo ileo-cecal, con gran
facilidad para dejar un pseudo-ciego a expensas del grueso as-
cendente y asi evitar los debacles diarréicos que tuvimos oca-
sibn de observar en algunos casos de extirpacion del ciego por
tumor o T. B. C. ileo-cecal, operaciones que hubimos de realizar
en el Servicio de Cirugia.

Se realiza esta anastomosis colocando la boca intestinal del
delgado seccionada en forma oblicua, un poco por dentro de
la banda muscular del colon. fijandola en este sitio por medio de
tres puntos de apoyo sero-serosos. Posteriormente se abre el
colon sobre su banda anterior en una extension igual a la de la
boca del delgado. Se practica en seguida la perforante total, y
finalmente la sero-serosa, con las técnicas establecidas (Fig.
N¢ 8-1).

Noveno: Cierre del peritoneo parietal posterior.

Con el fin de evitar futuras adherencias que obstaculicen
la segunda intervencion, la brecha abierta, o desprendimiento
colo-parietal, se cierra por medio de puntos separados con agu-
ja fina enhebrada en seda de 00.

Se revisa cuidadosamente la anastomosis y la sutura de los
cabos intestinales con el objeto de no dejar ningun sitio despu-
lido. Se retiran las compresas de la cavidad abdominal y nos
encaminamos a la toma del apéndice.,
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Décimo: Travesia del apéndice en la pared abdominal.

En la mayoria de los casos sin antecedente patologico, del
lado de este organo, el apéndice se encuentra libre y facilmen-
te movilizable en alguna extension. En caso de existir adheren-
cias se desprenden cuidadcsamente, sin ir a comprometer su
vascularizacion y, por lo tanto, respetando el meso.

Se toma el apéndice por medio de una pinza de Pean pe-
queia, colocada justamente en el extremo del meso, muy cer-
ca de la punta apendicular, y asi se repara, para luégo colccar-
lo en su trayecto intra-parietal. Este se forma primero hacien-
do una contrabertura al peritoneo parietal a 1 y medio ctms.
por fuera de su primitiva seccion; a la misma distancia y en ia
misma direccién, se disocian las fibras musculares del transver-
so y el pequeno oblicuo, se secciona la aponeurosis del oblicuo
mayor, y finalmente se hace un corte de la piel; el sitio del te-
jido celular subcutaneo por el cual debe atravesar el apéndice,
debe ser desprovisto en su mayor parte de grasa. Esta precau-
cién la tomamos en vista de los malos resultados que en ciertos
tipos de trasplantaciones intestinales que seguian un trayecto
subcutaneo, tuvimos oportunidad de observar, ya que el intes-
tino en contacto con el tejido celular subcutaneo parece sufrir
alteraciones profundas que llevan hasta la destruccion misma
de la pared con formacion de fistulas.

Una vez creado este trayecto, se introduce por él una pinza

curva sin garra que reemplaza la que se habia colocado en la
punta del meso apendicular y, al traccionar con suavidad, se
exterioriza el apéndice hacia adentro de la espina iliaca ante-
rior y superior.
, De este modo el apéndice en su trayecto, ha descrito una
forma de S italica con dos curvas: una de concavidad superior
e interna y otra de concavidad inferior y externa; los musculos
de la pared abdominal vienen a obrar sobre él a manera de un
esfinter (Fig. N? 8-2).

El sitio de abocamiento, como se ve, es facil de modificar
a voluntad y segun las necesidades del caso; puede colocarse
cerca al pubis, un poco encima al arco crural, o en cualquier si-
tio de la region iliaca derecha.

Con el fin de asegurar algo mas la continencia de esta fu-
tura vejiga, y que la miccién pueda realizarse en el momento
deseado, el apéndice puede exteriorizarse en una extension de
3 ctms. y luégo recubrirlo, gracias a dos colgajos de piel en for-
ma de U, desprovistos de buena parte de tejido celular subcu-
taneo, que se hallan partiendo de la primitiva incision (Ver
Fig. N° 9).
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De este modo se consigue un monoén procidente, sobre el
cual es facil colocar cualquier dispositivo que lo pliegue sobre
si mismo o lo oprima para que no deje escapar la orina. Este
dispositivo es facilmente movilizable a voluntad del enfermo
y por él mismo, y asegura un control sobre la miccion.

No debe abrirse el apéndice antes de estar cerrada y protegi-
da la pared abdominal; cuando de otro modo se procede, ven-
dra la infeccion post-operatoria de la pared, ademas de que co-
rre gran riesgo el peritoneo si no se extreman los cuidados de
proteccion.

El apéndice debe abrirse como ultimo tiempo de la primera
intervencion para introducir en él una sonda de Nelaton del
mismo calibre apendicular, que llegue hasta el ciego y por ella
efectuar los lavados cecales. En los casos en que el apéndice fue
abierto antes de cerrar la pared, para facilitar ain mas la co-
locacion de la sonda bajo el control manual en la cavidad ab-
dominal. o debido al temor de vernos imposibilitados para lle-
var dicha sonda al ciego, por haber extremado los codos del a-
péndice, tuvimos supuracion de la pared.

Undécimo: Cierre de la pared.

a) Sutura del peritoneo en surcete, con catgut simple nu-
mero dos.

b) Sutura de los musculos en un solo plano. Puntos sepa-
rados en U.

¢) Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor, con puntos
separados y catgut cromado numero dos.

d) Puntos para el tejido celular subcutaneo que anulen los
espacios muertos, que favorecen los hematomas y supuracio-
nes de la pared.

e) Sutura de la piel. Ganchos (agrafes) o seda.

Duodécimo: Sutura del apéndice a la piel.

El apéndice aun fijo por su meso, y reparados por la pinza
que se encargo de guiarlo por el trayecto creado en la pared ab-
dominal, se despunta, quitandole su fondo (3 a 5 m/m.) sin he-
rir la arteria apendicular. Se toca con tintura de yodo, y con
seda se practica una corona de puntos separados, que lo fijen
a la abertura de la piel por donde salié. (Fig. N° 8-3).

De acuerdo con el calibre del apéndice se escoge una sonda
de Nelaton, se lubrica con aceite y se introduce por la boca
apendicular, sin forzarla demasiado, para no perforar las pa-
redes del 6rgano. Una vez la sonda en el ciego, se conecta una
jeringa comun de 20 c.c. en la sonda y, con solucién salina yo-
dada al medio por ciento, se lava la cavidad por varias veces
con el cuidado de que no haya en ella mas de 60 c.c. de solucion.



Fig. No 8

}1 Aislamiento del ciego y restablecimiento de la continuidad intestinal.

2) Ciego aislado y apéndice exteriorizado.
)3 Revestimiento cuténeo del extremo apendicular,
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la cavidad cecal, futuro receptaculo urinario, son la clave y fur
damento de esta intervencion.

El ciego es la parte mas séptica del conducto intestinal
sabemos también que su epitelio es avido no sélo del agua sin
también de las mas diversas sales y sustancias. Estos dos mot
ves fundamentales, infeccion y absorcion, nos obligan en est
post-operatorio a usar los més diversos preparados, y a inge
niarnos para dominar la infeccién y cambiar una funcién gra
cias a la metaplasmina, cambio o transformacién de los tejidos

Desde el tercer dia después de la intervencion, y por la son
da de Nelaton que se ha dejado en el ciego, se inician los lava
dos antisépticos con este fin.

a) Primeros ocho dias:

Lavados con solucién salina yodada al %% de 200 a 30
c.c. diariamente, Nunca debe forzarse por este tiempo la cavi
dad con mas de 75 a 100 c.c. de liquido inyectado de una sol:
vez. La sonda se tapa frecuentemente en el curso de los prime
ros dias, pero con paciencia y constancia la cavidad se va lim
piando rapidamente. Desde el cuarto dia, la solucién yodad:
entra y sale sensiblemente del mismo color.

b) Ocho dias siguientes:

Se usa con perfecta tolerancia el rivanol en solucion al
por 4.000. Algunas veces se puede alternar con solucion de oxi:
cianuro de mercurio al mismo titulo del 1 por 4.000, que algu
nos de los enfermos no toleran por presentar fenémenos de in
toxicacion con estomatitis, diarrea, algias articulares, etc., It
que nos da idea de la gran absorcion cecal por este tiempo.

En tal periodo ya es posible medir la capacidad del recep
taculo y sin ningun peligro se puede llegar a su replecién com
pleta que fluctua entre 200 y 300 c.c.; nos orienta sobre su com:
pleta replecion el dolor que anotan los enfermos en la regidn
epigastrica.

Unicamente cuando el ciego estd perfectamente distendi-
do y viene la contraccién de su musculatura sobre la masa i
quida que no tiene salida, el dolor se produce en forma violen:
ta en el epigastrio. Si por alguna circunstancia se presenta do-
lor al iniciar los lavados cecales, basta con inyectar previamen-
te una solucion de novocaina al % % en cantidad de 20 c.c., que
se detiene por 5 minutos,



Fig. No 9.

Esquema que explica la manera de revestir el apéndice en un colgajo cutd
neo que forma un mofién procidente y permite la miccién a voluntad.
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c) Quince dias siguientes:

De este tiempo en adelante, se pretende ya la modificacion
del epitelio de la cavidad cecal y se continua la desinfeccion de
la misma. Los cultivos aun seran francamente positivcs para
todos los cocos y para el coli-bacilo.

En la modificacion del epitelio cilindrico del ciego, se usan
soluciones de nitrato de plata en concentracion que va del 1 por
8.000 hasta 1 por 2.000. Tales lavados se practican cada tercer
dia, con el fin de que el despulimiento no sea muy brusco, con
alteracion profunda de los tejidos y la reaccion consecuente.
En los dias intermedios, se usan las distintas sulfas: Sulfatia-
zol. sulfanilamida, sulfapiridina, sulfaguanidina, sulfamerazi-
na y sulfasuxidina.

Notamos de grande efecto sobre el estreptococo y estafilo-
coeco la indiscutible accion de la sulfanilamida y el sulfatiazol.
Sobre el enterococo parece que la sulfaguanidina y la sulfasu-
xidina obran bien, y se muestra especialmente con muy buenos
resultados esta ultima sobre el ccli-bacilc en nuestro caso de
la historia numero 4.

Para usar las sulfas se hace una diluciéon de 2 a 4 gramos
de los distintos preparados en 20 c. c. de agua, previa tritura-
cion. Esta solucion nunca es homogénea, ya que algunas de las
sulfas no se disuelven bien y se precipitan en el fondo del reci-
piente en que se hace la preparacion. Esta mezcla se inyecta en
el ciego y se deja alli por 24 horas, tiempo en el cual debe reali-
zarse un nuevo lavado con una de las soluciones de nitrato de
plata.

Los lavados con las sales de plata se repiten 3 a 4 veces a
un mismo titulo, para bajar luégo a una concentracion inferior
y llegar hasta la del 1 por 2.000. Como tiempo final, y dias an-
tes de la segunda intervencion, se pueden instilar 2 c.c. de ni-
trato al 1 por 200.

Al finalizar el mes, o si se quiere antes, se solicitan los cul-
tivos para cocos y coli-bacilo, que nos van a informar sobre el
estado de septicidad de la cavidad. Estos cultivos se toman en
la forma siguiente:

Se limpia muy bien la piel vecina a la implantacién apen-
dicular, y ésta misma, con tintura de yodo, merthiolato, meta-
fen, etc.; lavado de las manos y aplicaciéon de guantes esterili-
zados para introducir-la sonda en el ciego por el apéndice. Se
inyectan de 20 a 40 c.c. de agua esterilizada ¢ solucién salina
en iguales condiciones; se trata de lavar el ciego y, por ultimo,
cen la jeringa se extraen 20 c.c. que se reciben en un tubo es-

2
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téril y se remiten al laboratorio con la solucitud de examen di-
recto y cultivos para los distintos gérmenes.

Muchas veces persiste como unico agente microbiano el co-
li-bacilo, el mas rebelde a toda terapéutica; entonces hay nece-
sidad de enfocar su exterminio por todos los medios posibles.

Los bacteriofagos y vacunas intestinales anti-coli pueden
dar buenos resultados: se usan dejando dos o tres ampolletas
de las comerciales en el ciego. Es preciso insistir en el uso dia-
rio y repetido de la sulfasuxidina, que es entre las sulfas la de
mayor accién sobre el germen, y ademas, poco toxica.

Como las sales de plata han modificado el epitelio de la
cavidad y no hay absorcion, se puede usar la triotricina en so-
lucion al 2%.

La concentracion acostumbrada de 33.33%, que se obtie-
ne diluyendo un centimetro cubico de la solucién alcohdlica
en 60 c.c. de agua destilada fue la que usamos, dejandola alli
por espacio de 6 horas. No se observé ninguna manifestacion
toxica. y la accién fue sorprendente, sobre todos los cocos. pe-
ro nula sobre el coli-bacilo.

Sobre este germen aconsejamos, como de gran accién y efi-
cacia, las sales del acido mandélico, que necesitan para actuar
la presencia de un medio acido y como se sabe, la del intestino
es alcalino. Nosotros usamos el producto conocido con el nombre
de Mandelium, mandelato de amonio, que se descompone en
acido mandélico; inyectamos dos ampollas diariamente en el
ciego, el cual previamente se habia lavado repetidas veces con
una solucién de acido lactico al 1 por 4.000, con el fin de acidi-
ficar, aunque transitoriamente, el medio. Los resultadcs fue-
ron muy halagadores en dos de nuestras observaciones.

Es posible que, si se tienen en cuenta las anteriores conside-
raciones y se eligen convenientemente las drogas, al mes de ha-
ber sida aislado el ciego, esta cavidad se encuentre profunda-
mente modificada para no absorber ninguna substanciay com-
pietamente estéril. De este modo el fundamento biologico de la
operacion se ha realizado y serd posible la implantacion de los
ureteres sin ningun peligro de infeccién ascendente al rinén, ni
de intoxicacién por los despojos urinarios.

Para cerciorarnos de la impermeabilidad de la mucosa mo-
dificada nos valemos de los colorantes que rapidamente se eli-
minan por la orina; sulfofenolftaleina y azul de metilenc. Al
inyectar soluciones de dichas sustancias en el ciego, no se eli-
minan por la orina antes de 10 horas; muchas veces se encon-
traron en cantidad intacta a la que se habia introducido, des-
pués de 24 horas. La sulfofenolftaleina se pone de manifiesto
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en la orina por medio de la soluciéon N/20 de soda que, al con-
‘tacto de la sustancia, toma un color rosado intenso. El azul de
metileno, por el color caracteristico que imprime a la orina.

En un lapso de tiempo que fluctia entre un mes y mes y
medio algunas veces, la cavidad ha sido preparada convenien-
temente y el enfermo se encuentra listo para la segunda inter-
vencién, que consiste en la implantacion ureteral al receptacu-
lo cecal.

Como dijimos al principio, no se debe descuidar el estado
general de los enfermos durante este tiempo. Sus cuadros he-
maticos deben hacerse con frecuencia. Recuérdese que la do-
sis de sulfa usada para la bacteriostasis microbiana no es des-
preciable y puede producir serios estados de anemia. Los feno-
menos clinicos nos orientaran sobre cualquier enfermedad in-
tercurrente o intoxicacion por los medicamentos usados.

En los casos de fistulas vésico-vagino-ureterales, el aseo de
la piel, los cambios de posicién, polvos inertes, cojines de cau-
cho, y mejor el levantamiento precoz, son de estricta prescrip-
cién. En los neos vesicales, T. B. C., etc., para los cuales pueda
tener uso esta intervencién, recuérdese que los cuidados enca-
minados a combatir las hematurias, piurias y cistitis, son de su-
ma importancia. para no dejar agotar ni intoxicar a los en-
fermos.

Es prudente, ya al final de este post-operatorio, ilustrarnos
en forma cierta sobre el estado del rifion y ureteres, con prue-
bas funcionales de eliminaciéon y urografias, para conocer el
grado de dilataciéon o atonia ureteral que pueden ya existir.

Segundo tiempo. — Implantacion ureteral al ciego aislado.
Pre-operatorio:

1°—Exdmenes de laboratorio: orina, numeracién globular
y férmula leucocitaria, azohemia, glicemia, tiempo de coagula-
cion y los demas que se juzguen necesarios, de acuerdo con ca-
da caso.

Si el enfermo ha sido observado cuidadosamente por el ci-
rujano en el post-operatorio de la primera intervencion, estos
examenes no se justifican.

2°—Es conveniente administrar dos o tres dias antes de la
operacion, desinfectantes urinarios. En la mayoria de los casos
(fistulas o lesiones vesicales), el rifion y el uretere estdn ex-
puestos con suma facilidad a la infeccion. Se puede usar el aci-
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do mandélico previa acidificacién de la orina con el cloruro de
amonio; la urotropina y las sulfas por via oral.

39—Mantener el normal funcionamiento del intestino ¥y
aplicar la vispera un lavado intestinal.

49—_Anestesia de base: nembutal u ctro barbiturico y mor-
fina-atropina.

5°—Es conveniente que el enfermo reciba en el acto ope-
ratorio gran cantidad de suero, mejor plasma o sangre, para
evitar en lo posible el shock operatorio. Recuérdese que la ope-
racion puede resultar larga, y en general lo es.

Anestesia: La mejor, gases. Se puede usar la raquianeste-
sia o la caudal continua.

Técnica operatoria.

Laparotomia:

Incision: mediana infra-umbilical.

Se extiende del borde inferior de la sinfisis publca en una
extension aproximada de 12 ctms. Corte de la piel y del tejido
celular subcutaneo para llegar al tejido aponeuroético. Un poco
por fuera de la linea media se abre la vaina anterior de los rec-
tos anteriores del abdomen, para luégo separar su borde inter-
no hacia afuera. y hacer la seccién de la fascia transversalis.

Colocacién de los campos de proteccion.

Abertura del peritoneo.

Se comienza por la parte superior, con el cuidado de pro-
teger la vejiga en el extremo inferior de la incision. Se coloca
en seguida un separador abdominal de tres valvas y con com-
presas embebidas en suero fisiologico, se rechazan las asas in-
testinales hacia la parte superior, colocando luégo al enfermo
en ligero Trendelemburg. Asi, se ha puesto al descubierto todo
el estrecho superior: al fondo, se aprecia muy bien en la mu-
jer, la matriz, anexos y a un lado el ciego excluido, casi siem-
pre con algunas adherencias que hay necesidad de suprimir.

Aislamiento del uretere derecho (Fig. N° 10)

Como punto de reparo importante para su hallazgo, toma-
mos el promontorio; a dos dedos hacia afuera de éste. aproxi-
madamente 4 ctms., se hace un pliegue del peritoneo parietal
posterior con ayuda de dos pinzas “mosquito’, y con el bisturi
o tijera se practica un pequeno corte u ojal que luégo se agran-
da hacia arriba y hacia abajo. Este tiempo es de sumo cuidado,
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ya que las relaciones anatomicas del uretere con los vasos ilia-
cos son muy estrechas y la incision propuesta se hace justa-
mente en esta region.

El uretere aparece en forma de un cordén blanco, adheren-
te al peritoneo con sus movimientos peristalticos caracteristi-
cos que se observan constantemente, con pequenocs intervalos
de reposo; esto nos ayuda a confirmar su hallazgo. Es prudente
individualizarlo y observarlo cuidadosamente; luégo se toma
con un asa de caucho suave que lo tiene un poco tenso y permi-
te su diseccidn, respetando la adventicia, hacia arriba y hacia
abajo en la porcién pélvica. Asi reparado, se abandona para
iniciar el tiempo posterior.

Aislamiento del urelere izquierdo (Fig. N° 10):

Se toma el asa sigmoide y se lleva hacia arriba y a la dere-
cha, poniendo tenso su meso, para poder precisar la foseta in-
tersigmoidea o cdlica inferior, en el fondo de la cual y con las
mismas precauciones que para el uretere derecho, hacemos el
corte del peritoneo parietal posterior, ampliando luégo esta pe-
quena incision. Exactamente en este sitio en todas nuestras
cbservaciones, con excepcion de una, encontramos el uretere
izquierdo que se pudo individualizar sin mayor dificultad.

En caso de que el meso-colon de la region sea muy corto o
se encuentre un colon sigmoide fijo, por lo tanto con imposibi-
lidad de hallar la foseta intersigmoidea, segun el procedimien-
to de Marion, se practica primero el corte de la hoja superior
del meso, con el cuidado de proteger bien los vasos mesentéri-
cos y colicos, para luégo perforar la hojilla inferior del mismo
meso y llegar por alli al peritoneo parietal posterior (Fig. N° 4).

Como se ve, esta maniobra es mas dificil. de mayor riesgo,
y siempre que se pueda debe movilizarse el colon para llegar ai
peritoneo parietal posterior.

El uretere izquierdo asi descubierto, se repara también con
un asa de caucho para no traumatizarlo y aislarlo hacia abajo
en la mayor extension posible, respetando siempre su adventi-
cia. La diseccion es llevada hacia abajo en la porcion pélvica.
en la mujer, se llega hasta la base del ligamento ancho cuidan-
do de la arteria uterina que lo cruza a este nivel; en el hombre,
se facilita un poco mas la diseccion y avanza hasta las proxi-
midades del canal deferente que, como se sabe, cruza el uretere
antes de que llegue a la vejiga. Una vez aislado en la extension
deseada, se colocan dos ligaduras lo mas bajo posible, y, entre
ellas, se hace la seccion con el bisturi humedecido en yodo o
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con un termocauterio. El cabo inferior se abandona y el supe-
rior se repara y aisla en una compresa.

Paso del uretere izquierdo a la region cecal (Fig. N¢ 11:)

Este tiempo requiere toda la calma y pericia del cirujano,
porque es el mas delicado de la intervencién: Consiste en ha-
cer un desprendimiento del peritoneo parietal posterior y for-
mar asi una especie de tunel a nivel del promontorio y de los
vasos iliacos derechos e izquierdos, en donde debe quedar el
uretere izquierdo.

Para realizarlo, se procede a introducir el dedo indice de
la mano izquierda por la incision peritoneal que sirvié para bus-
car el uretere derecho y lentamente, agudizando el buen senti-
do del tacto, se levanta el peritoneo parietal posterior que, po-
co a poco, va dando paso al dedo que monta primero sobre los
vasos iliacos derechos, pasa sobre el precmontorio y la arteria
sagrada media, luégo sobre los vasos iliacos izquierdos y final-
mente sale por la incision hecha para buscar el cabo secciona-
do del uretere izquierdo. En zste momento, y sin retirar el dedo
colocado en esta forma, sobre él, con la mano derecha introduci-
mos una pinza analoga a las usadas para pediculo renal, que al
salir toma el cabo del uretere seccionado y al hacer traccion
de la pinza y retirar el dedo al mismo tiempo, tenemos el urete-
re izquierdo en la region cecal.

Seccion del uretere derecho e implantacion cecal.

Por entre la luz de una sonda de Nelaton, un segundo ayu-
dante, coloca dos sondas de las usadas para cateterismo urete-
ral y las lleva hasta la extremidad de la sonda Nelaton. En se-
guida, procede a colocar dicha sonda en el apéndice, hasta lle-
gar al ciego; el cirujano advierte la presencia dentro de la cavi-
dad y guia su correcta colocacién en el sitio deseado.

Cuando el apéndice es delgado, se puede prescindir de la
sonda de Nelaton e introducir las ureterales individualmente.

La implantacion de los ureteres se puede hacer a la ma-
nera de Coffey N? 2 o por uretero-neo-cistostomia.

En el primer caso, el cirujano con un bisturi prepara los
lechos que habran de ocupar los ureteres bajo la serosa y mus-
cular del ciego; estos cortes se realizan a una distancia de 2
ctms. uno de otro, y el que ha de corresponder al uretere iz-
quierdo siempre mas bajo que el derecho. Con aguja atraumati-
tica, fina, curva enhebrada en seda dos ceros, procedemos a co-
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locar las asas de hilo para realizar los puntos de Lembret (Fig.
12-1 ), que aseguraran la fijeza de los ureteres bajo la sero-mus-
cular cuando se anuden. Estos puntos son un tanto dificiles de
realizar, por las transformaciones histolégicas que ha sufrido
la pared cecal.

En el segundo caso, una vez seccionado el uretere en bisel
y fija su extremidad con un hilo, se pasa a la luz intestinal por
una pequefia brecha que con las precauciones debidas se ha
hecho sobre su pared.

Los extremos del hilo, provistos de agujas curvas finas,
atraviesan dicha pared de dentro hacia afuera a medio centi-
metro del orificio; se anudan inmediatamente y luégo se cole-
can por transficcion dos o tres puntos en U que acaban de fijar
el uretere a la pared intestinal. Se recubren estos puntos per-
forantes con puntos superficiales sero-musculares.

Después de estas maniobras preliminares a la implanta-
cién se hace la ligadura del uretere y su corte en el sitio de-
seado; el corte debe realizarse en bisel, abandonando el cabo
inferior y recogiendo la orina que se escapa en una compresa.
En el extremo del bisel se practica una lazada simple que com-
promete todas las capas del uretere, con el cuidado de dejar hi-
los de tamano suficiente para enhebrar una aguja fina y curva
en ambos cabos (Fig. N¢ 12-1). En seguida se abre la mucosa
cecal, en el extremo inferior del lecho correspondiente al ure-
tere derecho. y por alli, gracias a los movimientos que se dan
a la sonda Nelaton colocada en el ciego, se extrae una sonda
ureteral que es llevada e introducida por la luz ureteral en una
extension de 10 ctms. Las agujas colocadas en los extremos de
la seda anudada en el bisel ureteral, se introducen por el sitio
de salida de la sonda ureteral, y salen de la mucosa a la serosa
a 2 ctms. del sitio de entrada, muy cerca una de la otra; se re-
tiran las agujas, se tracciona el uretere hasta hacerlo entrar
en el ciego y, finalmente, los hilos se anudan sobre la serosa.
Este punto debe ser peritonizado cuidadosamente por una sutu-
ra en bolsa o dos puntos de Halstead.

Se cierran los puntos de Lembert y el uretere derecho se
considera implantado (Fig. N¢ 12-2 y 3).

De manera analoga se implanta el uretere izquierdo y, por
ultimo, se quita la sonda Nelaton del ciego. con el cuidado de
no retirar las ureterales. La orina en ese entonces estara flu-
yendo por las sondas ureterales que se fijan a la piel con espa-
radrapo, o de lo contrario es facil que se salgan en los movi-
mientos posteriores. Estas sondas son indispensables, para evi-
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tar el edema inflamatorio que se presenta en el sitio de implan-
tacion.

Se revisa luégo cada una de las suturas, y finalmente se
cierran las brechas peritoneales que sirvieron para encontrar
los ureteres. Se retiran las compresas de la cavidad abdominal
y se coloca al enfermo en posicion horizontal. (Fig. N¢ 13).

Cierre de la pared: por planos.

Post-operatorio.

Primer dia: aplicacion de 2.000 a 3.000 c.c. de suero gluco-
sado isotdénico, a los cuales se puede agregar dos ampolletas
de un preparado sulfanilamidico (1 gramo). Urotropina por
via intravenosa e inyeccion de morfina.

En los dias siguientes es preciso combatir el meteorismo.
siempre muy molesto para los enfermos: se usa el suero de
Gosset, los alcalinos, y, al tercer dia, un lavado intestinal o ene-
ma de aceite tibio.

La vigilancia de la sonda ureteral es de capital importan-
cia. En las primeras horas, la orina puede estar algo sanguino-
lenta debido a las erosiones de la mucosa ureteral, pero al cabo
de este tiempo se aclara. Ya el enfermo en su cama, las sondas
se conectan a dos tubos de caucho que llevan la orina a un re-

cipiente colocado bajo la cama.

Las sales de la orina, en contacto permanente con el pe-
queno orificio de las sondas, pueden dar lugar a precipitacio-
nes que las obstruyan; cuando esto sucede es posible cortar
un pedazo de los extremos de las sondas. En caso de que no se
aprecie obstrucciéon hacia la parte terminal de las sondas. pue-
de conectarse una jeringa con su respectiva aguja por entre la
luz de las sondas y, al hacer el vacio, generalmente fluye la ori-
na; en caso contrario, puede inyectarse uno o dss c.c. de suero
fisiologico estéril, con el fin de barrer las pequefias mucosida-
des o coagulos que las obstruyen.

Del quinto al sexto dia pueden retirarse lentamente las
sondas ureterales, y la orina llega al ciego, en donde se almace-
na por algun tiempo (2% o 3 horas), hasta cuando su reple-
cion despierta las contracciones que han de llevarla al exterio1
por el apéndice.

El paciente debe ser vigilado por cierto tiempo. Es menes-
ter enseniarle el modo de colocar él mismo la sonda de Nelaton
en el ciego, ya que son factibles las retenciones de orina en la
nueva vejiga. Esto puede ser debido al exceso de angulacion del
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apéndice en el trayecto intraparietal o a los fapones mucosos
que se forman.

Si el apéndice no se ha exteriorizado y cubierto por los col-
gajos de piel, formando asi un monon sobre el cual se pueda
actuar para asegurar una perfecta continencia, manera ésta
la mas conveniente, se puede acondicionar una bolsa de cau-
cho de las usadas para el hielo, aplicada directamente a la piel
de la bolsa iliaca, en el sitio de desembocadura del apéndice;
para evitar la posibilidad de escoriacién por la salida de la ori-
na, se puede aplicar una pasta inerte o endurecer la piel con
toques de una solucién de nitrato de plata al 2%, dos veces al
dia. Puede también colocarse a la nueva vejiga cecal una sonda
de Foley que permanecera en el sitio de continuidad del ciego
con el apéndice, gracias al diverticulo de caucho a que conduce
uno de sus canales, ya que la sonda de Foley es una sonda de
doble pared.

Es factible, y sera fruto de nuestras futuras investigacio-
nes, usar en el trayecto intra-apendicular un tubo de Vitalium
con mecanismo valvular externo y un tope en el interior que
permanece fijo.

Ya sabemos de la perfecta tolerancia por los tejidos a este
metal y esto servird para dar un paso mas adelante en el per-
feccionamiento de nuestra técnica.



