RECONSTRUCCIONES URETERALES TOTALES
EN CIRUGIA EXPERIMENTAL

Doctores Gustavo Escallon Caycedo y Manuel Augusto Rodriguez-Gtz.

INTRODUCCION

Uno de los problemas mas frecuentes
ante los que se encuentra abocado el
cirujano en operaciones pélvicas o de
vias urinarias altas es la posibilidad de
la seccién accidental o intencional del
uréter, seguida de su necesaria recons-
truccion pléstica. Esta reconstruccion no
siempre da resultados felices en la prac-
tica.

Es, pues, indispensable pensar en el
desarrollo de una técnica quirdrgica que
permita la restauracion adecuada de la
continuidad de la luz ureteral y la pre-
vencion de fistulas o estenosis tan fre-
cuentes en estos pacientes.

Debemos suponer la existencia de
métodos y medios quirurgicos que hagan

La cirugia no empieza con la interven-

cion y termina con la mejoria. Se

pierde y confunde con la historia cli-
nica y so6lo es justipreciable cuando
habla el histopatélogo y la interpreta
la estadistica. IX. A. BONILLA NAAR.
Decalogo del Cirujano.

posible la regeneracién total del uréter
por si mismo y sin necesidad de em-
plear anastomosis o reemplazos con ma-
teriales naturales o artificiales como los
descritos hasta el presente.

Aprovechando la propiedad de rege-
neracion organica de los tejidos, conse-
guimos que el uréter continie con sus
funciones fisioldgicas; interrumpidas por
causas patoldgicas, congénitas o adqui-
ridas.

En diciembre de 1958 se inici6 el tra-
bajo que a continuacién se presenta,
advirtiendo que sus bases son estricta-
mente experimentales por el momento y
que sus resultados, de interés eminente-
mente practico, tienen enfoque humano,
que quizas en un nuevo trabajo logra-
remos comprobar.
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Los Departamentos Cientifico y Ad-
ministrativo del Laboratorio Cup, de
Bogota, fueron estimulo para realizar
esta obra.

Nuestro agradecimiento también para
el Departamento de Anatomia Patologi-
ca del Instituto Nacional de Cancero-
logia, por los estudios histologicos de
las piezas quirdrgicas. lgual cosa, a to-
das aquellas personas que en una u otra
forma contribuyeron a la realizacién de
estas experiencias.

Intencionalmente omitimos métodos
quirdrgicos y resultados obtenidos expe-
rimentalmente por diferentes investiga-
dores, después de hemi-resecciones par-
ciales o reemplazos de uréter por otros
materiales.

Se mencionan si en la bibliografia,
para consultas y confrontaciones par-
ticulares.

El lector podra enterarse, mas ade-
lante, de cudles fueron nuestros propo-
sitos al pretender y obtener por primera
vez la regeneracion de un segmento ure-
teral total después de su reseccion expe-
rimental, trabajando en un volumen de
diecinueve perros.

TECNICAS QUIRURGICAS

Métodos de anestesia.—Incision—Via
de acceso.—Maniobras sobre uréter.
Material pldstico usado—Modo de
fijacion del polietileno a los extremos.
Post-operatorio.—Exdmenes comple-
mentarios: Rayos X.

No se emple6 premedicacion. In-
duccién con Tiopental sédico, inyec-
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tando 0.0125 gm. 1. V. por kilo de peso.
Intubacién orotraqueal (canula semi-ri-
gida). Mezcla éter-oxigeno. Este proce-
dimiento fue el usado en todos los casos.
En los cuatro primeros perros se utilizd
la incisiéon lumbar derecha tratando de
abordar el rifdn y el uréter derechos por
via extraperitoneal en una forma similar,
a la que se practica en los humanos.

Se encontr6 gran dificultad en hacer
el rechazo del peritoned, debido a la
gran fragilidad de esta estructura. Prac-
ticamente en todos los casos de opera-
cion fue necesario hacerla transperito-
neal a pesar de la incisién lumbar
efectuada.

BERTS BE FiiAC Ik

EONTE DE UAETER

POLIE T ENO

Figura 1. Polietileno desde pelvis renal, hasta

tercio inferior de uréter. Punto de fijacion

anudado sobre cada extremo ureteral, para

sostener el tubo de Polietileno.
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Como se trata de comprobar la posi-
bilidad de regeneraciéon de un segmento
ureteral de aproximadamente cinco a
diez centimetros (5 a 10 cms.) de lon-
gitud, se procede a disecar para luego
resecar el mencionado segmento. Acto
seguido se coloca un tubo de Polietileno
desde la pelvis renal hasta la porcién
inferior o distal del uréter o hasta la ve-
jiga con el objeto de continuar el fiujo
urinario. El calibre de estos tubos osci-
16 entre PE-240 y PE-205 Ref. segin
cada caso.

En los cuatro primeros perros opera-
dos se efectud la fijacion del tubo de
Polietileno por medio de un nudo circu-
lar en la parte superior y en la parte in-
ferior del uréter. Es decir, en los dos
extremos que quedan de la reseccién
previamente hecha, con el objeto de evi-
tar la extravasaciéon de orina, como se
ilustra en la figura 1.

Suturas absorbibles y no absorbibles
fueron empleadas en el cierre en tres
planos de todos los animales. Durante
los dos primeros dias de post-operatorio
los animales estuvieron bajo vigilancia
de personal encargado.

El post-operatorio ordenado para to-
dos los casos fue el siguiente: Penicilina,
analgésicos, antiespasmddicos; nada por
boca en los dos primeros dias. Poste-
riormente: Proteinas, minerales, alimen-
tacion adecuada normal.

Las placas de Rayos X (Urografia
I. V.) fueron tomadas teniendo el ani-
mal colocado el catéter de Polietileno
en el uréter, y después de su extraccion.
Se utilizé el método siguiente:
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Animal en ayunas desde el dia an-
terior.

Tiopental sédico inyectando 0.0075
Gm. por via I. V. y por kilo de peso.
Asi se obtuvo quietud y buena respira-
cion para la toma de placas en espi-
racion. Acto seguido inyectamos por
[. V.: 2Gm. de Sal sédica y 13,2 Gm.
de Sal metil-glutaminica del Acido 3.5
diacetilamino 2.4.6. triyodobenzoico
(Urografina al 76% ).

La placa tomada a uno de los cinco
primeros animales se encuentra ilustrada
en la fig. 2.

4 A

Figura 2. Se observa dilatacion de pelvis renal

derecha. Uréter con estenosis producida por
fibrosis, hacia la union del tercio superior con

el tercio medio.
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VARIANTES A LAS PRIMERAS
INTERVENCIONES

En reunién previa resolvimos abordar
el animal por incision mediana (infra-
umbilical). Habiamos deducido ya por
las operaciones anteriores, que la via
transperitoneal era la mds adecuada
para efectuar la operaciéon que nos ocu-
pa. Y la linea media nos brinda la opor-
tunidad de intervenir sobre el lado
opuesto dado el caso de encontrar al-
guna anomalia sobre el derecho, que era
el convenido para todos los casos de
este trabajo.

Comentario: Los cinco primeros ca-
sos nos sirvieron en realidad para sacar
conclusiones que se aplicarian a las de-
mds experiencias y nos llevarian a poder
presentar una casuistica favorable.

Estas conclusiones son las siguientes:
12 Usar en adelante la via mediana
infraumbilical.

22  Continuar con el uso de la férula
de Polietileno para permitir la re-
construccion del segmento rese-
cado.

32 Modificar el método de fijacion del
tubo de Polietileno a los extremos
del uréter, pues el usado hasta el
presente, si bien permite temporal-
mente el paso de orina, no ofrece
garantias de ninguna clase por su
expulsion a los pocos dias.

Ademas, un nudo circular (fig. 1),
impide completamente la circulacién de
los extremos ureterales y, de este modo,
es imposible esperar reconstrucciéon a
expensas de un segmento que padece
de isquemia total o parcial.
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Por ocurrencia de uno de nosotros
(MARS), se resolvié que deberia hacer-
se la fijacién del tubo de Polietileno,
por medio de un punto de seda perfo-
rante que atravesando las luces de uré-
ter y Polietileno y anudado flojamente a
modo de “punto para fijar dren”, permi-
ta la adaptacion uréter-Polietileno, evi-
tando la expulsién del tubo, la retrac-
cién de los extremos del uréter seccio-
nado y no impida la circulacién de
dichos extremos, como se ilustra en la
figura 3.

FOLIETILEND

PUNTY BT Piiacion

FEEMERTO RESEMERADQ

p———

Figura 3. Polietileno desde pelvis renal, hasta

tercio inferior de uréter. Punto de fijacion

anudado flojamente a modo de ‘‘punto para
fijar dren’’, con el objeto de permitir la adap-
tacion uréter-Polietileno, evitando la expulsién
del tubo, la retracciéon de los cabos de secciéon
y no impedir la circulaciéon de los extremos

uretrales.
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Utilizando las modificaciones ante-
riores: Incision mediana, acceso trans-
peritoneal a las vias urinarias, misma
técnica quirudrgica inicial, “punto para
fijar dren”, se obtuvieron los resultados
radiograficos, de laboratorio, macroscé-
picos ¢ histolégicos que observaremos
mas adelante. Traemos a cuento algunas
historias clinicas ilustradas.

PERRO ntimero 15.
Sexo: Macho. Peso: 18 kgms.

En diciembre 10 de 1959, operacion.
Técnica descrita. Con instrumento cor-
tante apertura de peritoneo parietal pos-
terior. Resecciéon de 5 cms. de uréter
derecho. Colocacién del Polietileno y
fijacién con seda. Sutura del peritoneo
parietal posterior. Dren contralateral.
Cierre por planos.

En abril 8 de 1960, urografia 1. V.:
Fig. 4.

En mayo 12 de 1960, segunda opera-
cion. Dilatacion moderada de la pelvis

Figura 4. Morfologia renal derecha mnormal.
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Figura 5. Rinén, pelvis y uréter derechos de
tamafio normal. Arteria y venas renales con-
servadas post-urétero-nefrectomia derecha. Li-
mitada por las flechas se observa la zona de

regeneracion en una extensiéon de 5 ems. apro-
ximadamente. Uréter permeable en todo su
trayecto.

renal. Extraccion del Polietileno median-
te ureterotomia media longitudinal por
el segmento neoformado. Al practicar
esta maniobra sobrevino desgarro del
tercio medio reconstruido. Se soluciond
suturando transversalmente el uréter con
catgut créomico 00. Muestra de orina y
el material plastico de intubacion se
remitieron al laboratorio para estudio.

RESULTADOS DEL EXAMEN
DE LABORATORIO

ORINA: pH 6.5.

CULTIVO DE ORINA: En cultivos
directos e indirectos se encuentran
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LADO IZQUIERDO
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LADO DERECHO

Figura 6. Lado derecho: Se encuentran las diversas capas del 6rgano: epitelial, muscular
y adventicial. Lado izquierdo: Entre las capas mucosas y muscular se observa metaplasia
o0sea, que no produce estenosis de la luz.

colonias de bacilos coli y estafiloco-
cos albus.

CULTIVO DEL POLIETILENO: En
cultivos directos e indirectos no se
observé crecimiento de bacterias. Los
cultivos examinados durante 7 dias
fueron estériles.

En junio 30 de 1960, tercera opera-
cion. Totalmente reconstruido el uréter.
Aparentemente no existen estrecheces
a lo largo de su luz. No hay hidronefro-
sis. Discreta dilatacion de pelvis renal.
Nefrectomia y ureterectomia seccionan-
dolo inmediatamente por encima de cru-
zar el canal deferente derecho. Fig. 5.

La pieza quirurgica obtenida se remi-
ti6 como todos los de esta experimen-
tacién, al Laboratorio de Anatomia
Patoldgica.

Los cortes practicados a diferentes
niveles del segmento neoformado mos-
traron (fig. 6).

PERRO ntmero 16.
Sexo: Macho. Peso: 13 kgms.

En febrero 11 de 1960, misma téc-
nica anterior. Reseccién de 6 cms. de
uréter. Colocacion del Polietileno. Fija-
cién. Sutura del peritoneo parietal pos-
terior. Dren contralateral.
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En mayo 18 de 1960. Urografia I.
V.: Morfologia renal derecha normal.
Polietileno presente. No hay dilatacion
del uréter.

En mayo 19 de 1960, reoperacion.
Reconstruccion total del uréter en el seg-
mento seccionado. Extraccién del Po-
lietileno. Como no fue posible extraer el
tubo completamente, fue necesario prac-
ticar ureterotomia longitudinal, desde
el tercio medio reconstruido hasta el ter-
cio superior. Accidentalmente se desga-
rrd el uréter con seccién transversal

Figura 7. Y
El uréter es permeable en toda su longitud y
se encuentra canalizado por un tubo de Polie-

Rif6n de tamafio y forma normales.

La zona de regeneracion senalada por
las flechas, es de una extension de 5/cms.
Dicha reconstruccion, como se ilustra en el
grabado, se observé en 2 ocasiones en el mis-
mo animal (ver texto).

tileno.
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completa y pérdida de substancia. Se
procedi6é entonces nuevamente a practi-
car urétero-plastia con la misma técni-
ca usada en febrero 11 de 1960. Es
decir, como si se tratara de la primera
intervencion. Un segmento de uréter
desgarrado (1/3 medio reconstruido).
Se envié a Anatomia Patolégica para
estudio.

Descripcion microscopica: Los cortes
muestran uréter con erosion del epitelio.
Apreciamos frecuentes capitulares neo-
formados y pequefios cimulos inflama-
torios. El uréter se presenta con todas
sus tunicas, inclusive la muscular.

En julio 6 de 1960, tercera operacion.
Nuevamente reconstrucciéon total de
uréter. No existen calcificaciones a lo
largo de sus paredes. No hay hidrone-
frosis. Se procede a practicar urétero-
nefrectomia derecha, conservando el tu-
bo de Polietileno dentro de la luz urete-
ral (fig. 7). La pieza quirurgica se remi-
te a Anatomia Patoldgica.

INFORME DE ANATOMIA
PATOLOGICA

Descripcion microscopica: Tercio me-
dio (M) intervenido. Se encuentra
mucosa, muscular y tinica adventicia.
La adventicia estd infiltrada por células
inflamatorias, siendo frecuentes los poli-
morfonucleares (fig. 8).

RESUMEN

En un total de 19 perros de raza
indefinida y de ambos sexos, cuyo peso
oscil6 entre 10 y 18 kilogramos, se reali-
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Figura 8. Tercio medio (M) intervenido. Se

identifica uréter con todas sus tidnicas norma-

les, encontrindose completas las capas muscu-

lares. El corion esta moderadamente infiltrado
por células inflamatorias.

zaron intervenciones quirdrgicas desti-
nadas a la resecciéon de un segmento
de uréter de aproximadamente 5 a
10 cms. de longitud y a su reconstruc-
cion sobre tubo de Polietileno.

Todas las intervenciones se verifica-
ron sin premedicacién, usando para in-
duccioén el Tiopental sddico a la dosis de
0.0125 gm. por kilo de peso y por via
intravenosa, seguido de anestesia éter-
oxigeno a través de canula endotraqueal.

La técnica quirdrgica incluyé incisio-
nes lumbar o mediana infraumbilical y
acceso transperitoneal al uréter.
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Los cuidados post-operatorios inclu-
yeron administracién de antibidticos
analgésicos y suplementos dietéticos.

Los animales fueron aislados e iden-
tificados cuidadosamente durante el
post-operatorio.

Los controles radiograficos se hicie-
ron después de cada intervencién, te-
niendo el animal colocado el catéter de
Polietileno en el uréter y después de su
extraccion. Se usé para los mismos me-
dio opaco yodado por la via I. V.

Se practic6 ademas cultivo de labo-
ratorio, de la orina y del material plas-
tico usado, para comprobar tolerancia
a la intubacién ureteral. Todas las re-
construcciones ureterales fueron com-
probadas histopatolégicamente. Estudios
completos tanto macroscopicos como
microscOpicos se encuentran en el Ar-
chivo del Instituto Nacional de Cance-
rologia de Bogota D. E.

Las piezas se obtuvieron después de
la ultima intervencién, cuando se sacri-
fic6 a los animales, o en tiempos varia-
bles después de la primera, en los casos
en que hubo muerte post-operatoria.

COMENTARIOS

Se obtiene la regeneracion de un seg-
mento ureteral total, después de Ila
reseccion de aproximadamente 5 a
10 cms. de su longitud. La técnica mas
adecuada hasta el presente para la re-
construcciéon de un segmento ureteral
resecado, probablemente es la empleada
por nosotros (fig. 2).

Existe muy buena tolerancia a la intu-
baciéon ureteral con Polietileno, com-
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probada por los examenes de laborato-
rio (fig. 9). En nuestros casos la rege-
neracion de las 3 capas ureterales: Epi-
telial, muscular y adventicia, fue com-
pleta después de la reseccidn total de
un segmento determinado (fig. 10), aun
en aquel animal en el cual la experiencia
se hizo dos veces (fig. 8). La regenera-
cion completa de las tres capas uretera-
les se confirma por las primeras urogra-
fias practicadas y por el primer control
quirurgico efectuado, asi como por los
estudios histoldgicos hechos a diferen-
tes niveles sobre rifién y 3/3 de uréter.

ESTENOSIS DE LA LUZ

CON POLIETILERO POST-EXTRACCION
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Figura 9.

Como tiempo promedio para la rege-
neracién ureteral con todas sus capas,
se necesitan de catorce a dieciséis se-
manas.

La metaplasia Osea que se presentd
solamente en cuatro animales (fig. 10)
se puede explicar, segun la teoria de
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Huggins (10), por influencia del epite-
lio de transicion sobre ciertos fibroblas-
tos convirtiéndolos en osteoblastos. De
acuerdo con estas mismas experiencias
de Huggins, este fendmeno es comudn en
los perros, pero raro en el humano.

Naturalmente que en nuestra expe-
riencia existe un factor fisico irritante
(seda).

Se llevaran a cabo estudios comple-
mentarios para tratar de suprimir este
factor. Los animales que observamos
con metaplasia 6sea no presentaron obs-
truccién alguna y el flujo urinario fue
normal mientras estuvieron cateteri-
zados.

Como se puede observar, todos estos
inconvenientes tienen mas O menos SO-
lucion si esta técnica se utilizara en el
humano por las siguientes considera-
ciones:

1. Mejor paciente.

2. Permite colocacién de drenes o
sondas para drenaje urinario por
pielostomia.

3. El lavado ureteral se puede hacer
periédicamente con medios &cidos,
con el fin de impedir la precipita-
cién de sales de calcio. Estos dos
puntos anteriores pueden realizar-
se combinando nuestra técnica, con
la empleada por DAVIS (1-2-3).

4. Los examenes complementarios co-
mo urografia y cistoscopia, dado
el caso de que se quiera extraer
el tubo de Polietileno por via vesi-
cal, para evitar una segunda ope-
racion, se pueden realizar perfec-
tamente en el humano.
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Figura 10.

Como resultado final, nuestra expe-
riencia puede tener las siguientes apli-
caciones médico-quirdrgicas en el ser
humano:

12 En casos de estrecheces ureterales
extensas, congénitas o adquiridas.

22  Por traumatismos que produzcan
lesiones sobre el tracto ureteral.

32 Por accidentes durante cualquier
acto quirdrgico que hagan imposi-
ble otro tipo de intervencion como
reimplantacion, etc.
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42 Para evitar practicar otras vias de
abocamiento ureteral, obviando las
incomodidades ocasionadas al en-
fermo por ureterostomias cutineas
o urétero-enterostomias.

52 Lesiones por enfermedades neopla-
sicas: carcinomas o sarcomas, pri-
mitivos o metastasicos de organos
distantes o vecinos: cérvix que por
invasién a parametrios produzcan
estrecheces extensas, hidronefrosis,
exclusion renal, etc.

62 Como método de correccion de in-
tervenciones quirdrgicas sobre uré-
ter que no hayan dado resultado
satisfactorio.

72 Este trabajo puede ser base para
ensayar técnicas quirdrgicas simi-
lares sobre 6rganos tubulares: Vias
biliares, tracto urogenital del hom-
bre y de la mujer, etc.

Naturalmente esta experiencia cons-
tituye solamente un paso mds hacia el
mejoramiento de la cirugia ureteral. Lle-
gard el dia en que se encuentren nuevos
métodos que eviten por completo la
metaplasia Osea, la estenosis y otros
fenomenos agregados que se presentan
ocasionalmente. Por nuestra parte con-
tinuaremos las investigaciones para po-
der contribuir en poco o mucho a la
solucién de estos problemas.
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