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sis urétero ~intestinal

J. M.® GiL VERNET ViLA

Ni que decir tiene, que siendo el aparato uri-
nario en su totalidad uno de los principales meca-
nismos, que al proceder a la eliminacion de los
catabolitos solubles, mantiene la homeostasia in-
terna en el sentir de CANNON, el proceso fisiopa-
tologico que se da en estos pacientes reviste pri-
mordial importancia.

Si bien fué éste, tema obligado en la fase expe-
rimental de la creacién de esle tipo de interven-
ciones, pasada esta etapa quirtrgica del problema
cabe acusar a los documentadores de poca atencion
sobre esta faceta, que indudablemente ha debido
plantedrseles como a nosotros y que no acusan sus
estadisticas.

Nos atrevemos a decir que éste sera el punto
a fijar la atencién en el porvenir, obligados por
el variado aspecto que ofrece la supervivencia de
estos enfermos y asi parecen apoyarlo las recientes
publicaciones.

Tres son los hechos fisiopatologicos base para
perturbar el normal metabolismo urosecretor:

Primero.—La perturbacién renal previa.

Segundo.—La accién del trauma local operatorio.

Tercero.—La fisiopatologia de la cloaca quirir-
gica, simil fisiolégico pero en nuevas condiciones.

Sélo una sistematica exploracion de las constan-
tes sanguineas y de la funcién renal, realizada
antes de la intervencién, controlada en el post-
operatorio, y seguida en el efecto tardio de la in-
tervencién, pueden esclarecer, explicandolos, algu-
nos hechos de los que puede seguirse importancia
en la eleccién de técnica y resultados a esperar de
la misma, No obstante, esta orientacion requiere
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cuidadoso y largo estudio, por lo que sélo es posible
hoy dia su eshozo.

SAUER, Brick y BucawaLb, de Buffalo, presen-
tan un cuidadoso estudio de 20 anastomosados por
diversas técnicas, en los que sistematicamenle se
proced:é a la investigacién seriada de la quimica
sanguinea, funciéon renal a la sulfofenolftaleina,
eliminacién ureica y urograma excretorio, dando
resultados trascendentales y que merecen tenerse
muy en cuenta, asi como el estudio del patrén elec-
trolitico sanguineo en esta clase de enfermos rea-
lizado por Ferris y OpEL, de Rochester, refiriendo
hechos que anteriormente habiamos tenido ocasién
de vivir en nuestros enfermos. La exploracién sis-
temitica a que sometimos a nuestros pacientes (ya
expuesta antériormente), nos ha permitido localizar
hallazgos, dentro de los puntos por ellos descritos,
y- estimulados en este sentido hemos profundizado
en aquellos enfermos que lo requirieron.

Adelantemos que orientados asi estos enfermos
presentan dos evoluciones fisiopatologicas funda-
mentales: una, de mejora de su funcién renal y
perfecto estado general; otra, con dos evoluciones
de nuestro interés: la uremia (aguda o crénica)
y un sindrome crénico de adaptacién a la cloaca
quiriirgica, definido por FERRIS como de déficit al-
calino con hipercloremia.

* % ®

La participacién del estado de la funcién renal
del paciente antes de la intervencién en el porvenir
del operado es obvia, pero el estudio sistematico
apoya nuestra tesis, es decir, cualquiera que sea
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el principio de implantacién urétero-intestinal ele-
gido debe acoplarse al mismo la utilizacién de ca-
léteres ureterales, consiguiéndose siempre una fina-
lidad, que es, dotar a los rifiones en un plazo inme-
diato de un perfecto drenaje por sus vias naturales.

Ello hace que siempre se observe una ripida y
notable mejora de la funcién renal, poniendo a
aquellos rifiones enfermos intrinsecamente (tuber-
culosis, pielonefritis crénica), en mejores condicio-
nes para su curacion y mas atun a los secundaria
mente afectados por la dificultad en la eliminacién
de orina. ;

Muchas veces hemos tenido ocasién de compro-
bar cuando otros procesos con rifién anulado fun-
cionalmente procediamos a derivar la orina por
nefrostomia, la increible recuperacién funcional de
tales rifiones y en ello coincidimos con SAUER,
BrLick y Bucawalbp, en la gran capacidad de re-
serva funcional del rifién, la cual es de particular
interés para los urélogos. Asi, en casos en en que
se practique la intervencién en dos tiempos, ocu-
rre que cuando uno de los rifiones estd sano, el
organismo echa mano primero de la reserva fun-
cional de éste antes que movilizar la reserva fun-
cional del enfermo, que queda asi latente y es
mayor de lo que parece; en este mismo sentido,
cuando se realiza la implantacion de un solo iado,
permaneciendo el otro sano, no se observa una re-
cuperacion tan rapida por cuanto el lado sano evita
se exija exceso al lado enfermo, como postuld
Hinwman.

La recuperacién funcional postoperatoria es se-
guida por el cuadro hemitico, la diuresis total y el
urograma excretorio, y pese a la gran disfuncién,
concordamos con los autores de Buffalo que ven
ya a los 12 dias de la intervencién la aparicién
del urograma en un rifién que estaba anulado fun-
cionalmente, y con ellos FERRIS, PRIESTLEY ¥
MARSHALL, asi como son muy demostrativos los
perfectos "urogramas de nuestra casuistica.

* % ®

La actuacién del trauma local operatorio sobre
la funcién renal, es la culpable de las insuficien-
cias y trastornos de los primeros dias del post-
operatorio que pueden prolongarse en el futuro.

En nuestros casos, hemos hallado siempre una
rapida mejoria postoperatoria del cuadro hematico
que atribuimos a las condiciones atdxicas en que
se sitiia al enfermo desde el periodo preoperatorio,
y en cuanto a la funcién renal, perfectamente con-
trolable por la recogida de la orina de los catéleres
ureterales, se observé una creciente recuperacién
en la proporcion de urea y cloruros. La diuresis
experiment6 una ligera disminucién postoperatoria,
que tanto podemos atribuir al efecto operatorio
sobre el ciclo hidrico —pese a nuestras, medidas
de hidrataciéon— como podemos admitir un efecto
reflejo de partida ureteral, pero la preesncia de
catéteres poco o nada influye en ello y hemos ob-
servado una excelente diuresis a partir de las 12

0 24 horas en los casos de la seccién de uréleres,
y casi inmediatamenle en los casos en que se con-
servo el orificio urétero-vesical.

SAUER y colaboradores a este respecto, en su
sistemética exploracién de estos enfermos, afirman
que en el postoperatorio de los operados por la
técnica de Correy I aun con buenas cantidades
de orina y urogramas normales, la orina es pobre
en nitrégeno ureico y fenolsuftaleina durante los
4 6 6 dias primeros dias, que prolongandose, pue-
den abocar en uremia.

No se da en absoluto en el Correy II, argumento
ya expuesto en pro del uso de catéteres ureterales
que seguimos en nuestra técnica. Asimismo, dedu-
ciendo de ello que para el conocimiento de la recu-
peracién funcional no basta en tales pacientes la
diuresis y el urograma, afiadimos nosotros, la cro-
moscop’a al indigocarmin, cromorrectoscopia cuan-
do se han retirado ya los catéteres y actualmente
practicamos prucbas funcionales por aclaramiento
y control de los patrones electroliticos, demostran-
dose que no existe la. minima perturbacién funcio-
nal en el postoperatorio, en particular, con la téc-
nica de conservacién del orificio ureteral.

Sefialan as‘mismo los autores, que la influencia
nefasta de la inlervencién en los casos de Correy I
es mas manifiesta cuando se implanta un rifién
normal, al que bruscamente se sitia en precarias
condiciones de urosecrecién, mientras no se afecta
al rinén que por estar ya perturbado se halla en
fase de movilizacién de reservas y con hipertrofia
ureteral, por lo que siempre hallan mejores condi-
ciones en los resultantes de la intervencién,

En los tres casos estudiados por ellos con muerte
en uremia con el CoFrEY I, la anatomia patolégica
demuestra buena permeabilidad de la neostomia,
existiendo una pielonefritis que no juslifica la ure-
mia, si bien la histologia es tipica de ella, ligera
dilatacion de los tubos colectores, degeneracién y
hemorragias difusas e infiltrado de células redon-
das intertubulares, destacando que junto a estas
graves lesiones medulares, son minimas en el cor-
tex donde la indemnidad o ligera fibrosis arterio:-
clerotica de los glomérulos es la regla. Tales lesio-
nes son semejantes a las descritas por Hinman en
la hidronefrosis experimental, «la unidad tubuiar
ha experimentado dilatacién progresiva, colapso y
atrofia y el glomérulo resiste mucho mas».

De los 3 casos anteriores y de los enfermos por
nosotros observados deducimos que la uremia no
fué por lesion renal, sino por un factor funcional;
es posib’e que el aumento de la urea y creatinina
en algunos casos esté entre lo funcional y lo orgi-
nico, en particular, cuando coexisten al ciclo urorre-’
absortivo lesiones renales originadas antes o des-
pués de la intervencion.

* % *®

La supervivencia de los pacientes nos ha dado
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ocasion de observar en algunos de ellos grados de
un sindrome peculiar de polidipsia, astenia, ano-
rexia, nduseas, vomitos, diarrea y poliuria con isos-
tenuria, hallando las cifras de urea en sangre nor-
males. Todos nuestros casos en que la implanta-
cion se realiz6 en el sigmoide, presentan intensa
polidipsia y poliuria en los meses inmediatos al
postoperatorio.

En un caso clinico se present6 el sindrome com-
pleto.

Relaciondbamos estos hechos con la posibilidad
de una insuficiencia renal relativa creada por un
circulo vicioso urorreabsortivo, cuando el irabajo
de FERRIS y ODEL vino en apoyo de este criterio.

Estos autores estudian el patrén electrolitico de
141 pacientes intervenidos con anastomosis sigmoi-
dea en la Mayo Clinic desde 1939, Destaca de la
investigacion la presencia del sindrome clinico des-
crito, muy acusado en algunos pacientes, coinci-
diendo en ellos un mas acusado desequilibrio
iénico en sentido de una hipercloremia absoluta
con déficit de bicarbonato, la cifra de Na es nor-
mal, por lo que relativamente se halla en déficit
respecto al cloro, coincide ademas con moderada
elevacion de la cifra de urea y de los sulfatos, con
valores normales de creatinina. Un 79 por 100 de
los pacientes, mostraron algiin grado de hiperclo-
remia, desde la operacién desarrollada en la mayo-
ria de los casos (75 por 100) en el periodo de un
aiio. Paralelos son los porcentajes y caracteristicas
de la acidosis, manifiesta en las bajas cifras de
CO, del plasma,

Anota JEWET las varias patogenias que se han
atribuido a este proceso:

Primero.—Impotencia renal para eliminar el cloro.

Segundo.—Pérdida de sodio por el intestino.

Tercero.—Eliminacién tubular de hidrogeniones.

Cuarto.—Reabsorcién de radicales cidos por el
intestino. Unicamente esta tltima hipétesis resiste
la critica y tiene en su apoyo hechos clinicos de
inlerés.

Por una parte, el desequilibrio iénico se presentd
después de la trasplantacién del segundo uréter
en los casos en que se intervino en dos tiempos.
En un caso el sindrome no aparecié hasta que el
enfermo controlé su esfinter rectal. El primer caso
vivido se resolvié por lavado continuo del recto-
sigmoide durante cinco dias, normalizdndose el pa-
trén electrolitico.

A esta prueba ex juvantibus, es preciso aportar
que el cuadro hematico es en lo demas demostra-
tivo de una perfecta funcién renal, como lo son
también los urogramas excretores, Por si ello no
basta, tanto en un caso de la Mayo Clinic como
en otro de JEWET, en que se tuvo que recurrir a
la nefrostomia, por litiasis uno, por rifién tnico
que intoleré la anastomosis el dltimo, la funcién
renal medida en el primero demostré la perfecta
potencia excretora del rifién para el cloro y demas
substancias urinarias. La rdpida mejora del sin-
-drome en ambos, aboga por la tesis urorresortiva.

A mas abundamiento aporta FERRIS una involun-
taria prueba de provocacién del sindrome. Se tra-
taba de un urémico que fué tratado por lavaje
colico continuo a través de una apendicostomia y
por sonda rectal con liquido de PowER, de relativa
riqueza en cloruro durante tres dias. Se reprodujo
el cuadro hematico, elevacién de cloro y baja de
anhidrido carbénico, apareciendo una poliuria con
apreciable aumento en la elevacién de cloro (diu-
resis clorica).

Mas dificil resulta por hoy explicarse satisfacto-
riamente la forma en que se realizo este fenémeno
de rabsorcién de cloro. Ya hemos sefialado la diso-
ciacién que hay con su par iénico urinario, el so-
dio, cuyas cifras no se elevan y clinicamente parece
no ser asi, por cuando una elevacién conjunta de
ambos iones en forma de cloruro sédico iria se-
guido de un edema preclinico squiera que no ha
sido observado. Si bien desconocemos la forma de
absorcién, apuntan Ferris y Opkr, de que la urea
descompuesta en el tramo intestinal en CO, y NH,
proporcione el catién para la absorcién en forma
de cloruro aménico, lo que al mismo tiempo justi-
ficaria la no elevacién de la urea, substancia de
tan fécil difusién.

% %%

Queda, por tanto, planteado un problema fisio-
patolégico inherente a la cloaca quirdrgica en vir-
tud de la presencia de orina en los iltimos tramos
del colon. Para su estudio en embrién, es preciso
considerar los tres elementos con que se batalla €l
problema: el tramo intestinal, la orina y el rifién.

Una de las primordiales misiones del colon es
la reabsorcion selectiva, lo cual se realiza en velo-
cidad proporcional a la de difusién de los iones,
siendo el cloro de los més difusibles. En cuanto
a la capacidad absortiva de los diversos tramos del
colon hay escasa orientacién a este fin, existiendo
los datos de BoLLMAN y MANN sobre la urea, ob-
servando que cuanto mas alta fué la trasplantacién
mayor fué el grado de absorcién de urea y azotemia.
Aparte del hecho de la absorcién, la anastomosis
alta —y nosotros consideramos alta toda implanta-
cién no efectuada en recto— conlleva una mayor
superficie de contacto de la orina con el colon, mas
facil estasis por la presencia de los repliegues val-
vulares y por la angulacién intestinal resultante de
la extraperitonizacién, con que corrientemente se
procede al final de la implantacién.

Aparte este hecho y por el grado de infeccién
concomitante, no es raro observar rectitis en las pri-
meras fases de acomodacién del postoperatorio y
aun prolongadas. Pero cuando la orina se ofrece di-
luida al tramo intestinal, se asemeja a las condicio-
nes de una clisis, por lo que favorecerd afin mas su
absorcién. A tales hechos se llega por dos caminos,
disminucién de materias disueltas y aumento del
disolven'e, poliuria por oferta de liquido o isoste-
nuria. El problema que se plantea al rifién es e] de
una mayor eliminaciéon de cloro, naturalmente en
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forma de sus sales, La regulacion del balance renal
se efectia con una reaccién politirica por menor
absorcién relativa tubular y ello es mis acentuado
cuando se trata de sales con iones diferentes al Na
(ion que ahorra agua) y en especial con el K y NH,,
como es posible ocurra en este caso. De este tipo
seria la «diuresis clérica» que fuerza por tanto la
capacidad real de dilucién, surge una insuficien-
cia renal relativa por urorresorcién y no seran de
extrafiar hallazgos de rifiones hipertrofiados, como se
hallaban en los animales experimentales de urétero-
enteroanastomosis en los que lo urorresorcion es la
regla y como tuvimos ocasién de observar en nues-
tro caso clinico.

De lo dicho se deduce la creacién de un circulo
vicioso creciente, por cuanto la hiposlenuria favore-
ce la absorcion rectal y al que el paciente colabora
con aportes hidricos, motivados por la sensacién de
sed. Este circulo vicioso urorresortivo hipernatré-
mico con acidosis hiperclorémica y poliuria crénica,
es la base patolégica de la cloaca quirtrgica.

* * * =

La variabilidad en las condiciones individuales
con perfecta capacidad funcional del rifion, normos-
tenuria y escasa reabsorcion del tramo intestinal,
son los puntos por los que puede, en su fallo, desen-

cadenarse el circulo vicioso en su descompensacion.

La administracién intempestiva de cloruro sédico
y exceso hidrico puede descompensarlo. Se evitara,
por lo tanto, en el postoperatorio, el empleo de sue-
ros clorurados y excesos salinos en la dieta, asi
como tcdo exceso hidrico.

Del conocimiento de la funcién renal tendra par-
ticular interés la capacidad de concentracién y di-
lucion.

En cuanto al tramo intestinal, y esto es fundamen-
tal, no se forzara la retencion de la orina, aconse-
jando al sujeto que aproveche cuantas ocasiones
tenga para «orinar», para lo cual la base sera la
implantacién en recto.

Si el cuadro se presenta, sera fundamental el con-
trol de los patrones ionicos en su tratamiento, para
el que puede bastar la sonda rectal permanente o
asociarse con lavados.

Dispondremos alin de una reduccién salina de la
dieta a 2'2 gr. de cloruros y 1’6 gr. de sodio (segin
Ferris y ODEL), aportando si precisa ésle en forma
de bicarbonato sédico (4 gr. diarios), contribuyendo
a la par a mejorar el déficit alcalino.

Sin embargo, consideramos a todas luces insufi-
ciente este tratamiento y creemos que las investiga-
ciones en este senlido deben orientarse en romper
el ciclo urorreabsortivo a nivel del inteslino.




