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URETRO PLASTIA. HOMO INJERTO DE SEROSA
VAGINAL TESTICULAR

Por los Dres. F. G. ALSINA y J. A. MOCELLINI

ILa substitucién de un segmento uretral inutilizado anatémicamente y
funcionalmente a causa de afecciones inflamatorias o traumaticas, a expensas
de injertos libres, ha sido intentada desde antafio de diverso modo, y con
suerte también diversa. Los conocimientos actuales acerca del comportamiento
del organismo ante la implantacién en su intimidad de tejidos provenientes del
mismo individuo, o bien de otro ser de igual o distinta especie, explican Ia
irregularidad de los resultados obtenidos.

En efecto, es admitido hoy sin discrepancias que los injertos de tejidos
que se realizan entre seres de distinta especie, llamados heteroplasticos, son
perecederos a brevisimo plazo.

Su desintegracidn y eliminacién se produce a través de una reaccion de re-
chazo del organismo receptor, de caracter antigénico, y que ataiie al complejo
mecanismo de la inmunidad. En forma menos acelerada, pero no menos segura,
el rechazo se produce ante tejidos provenientes de seres de la misma especie,
homoinjertos, salvo que se trate de individuos gemelos, mono o dizigdticos.

Es caracteristico de la reaccién organica ante el homoinjerto que su des-
integracién se acompanie de una extensa alteracion inflamatoria de las células
del tejido injertado, y de las que contribuyen a la formacién de su estroma,
dice Medawar.

En cambio, e] transplante de tejido realizado de una regidén a otra del
mismo individuo, autoinjerto, ofrece grandes perspectivas de sobrevivencia in-
definida, con conservacién de su estructura histoldgica, sobre todo si el tejido
que se lleva posee propiedades, funcién y posicidn analogos a los de aquel que
va a substituir. Pero este ideal no consulta frecuentemente las emergencias que
debe enfrentar la cirujia reparadora, y de alli que a pesar de la cuota porcen-
tualmente elevada de fracasos notada en estos intercambios, se persevere en el
afan de llevarlos a cabo, asi sea a titulo de apdsitos temporarios. En la aten-
cién de los quemados, los cirujanos plasticos recurren a los homoinjertos de
piel hasta tanto las condiciones de los enfermos les permitan llevar a cabo
autoinjertos.

Se ha tratado de mejorar la viabilidad de los homoinjertos mediante al-
gunos agentes medicamentosos o fisioterdpicos. Entre ellos, la cortisona ha sido
la Gnica que ha demostrado eficacia en prolongar su sobrevivencia. Experi-
mentalmente, trabajando en lauchas y ratas adultas, Marino y Benaim han
conseguido mejorar el porcentaje de transplantes “‘prendidos”, sometiendo a
los animales receptores a repetidas inyecciones de sangre del animal dador. Se
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obtendria asi una inmunoparalisis selectiva, pero el sistema no parece practica-
ble en el hombre.

En el momento actual los homoinjertos de mas difundido empleo en las
distintas especialidades son los de hueso, cartilago, cornea, piel, vasos sangui-
neos, fascia, nervio y tenddn, transferidos en forma directa o conservados en
medios apropiados. En cuanto concierne a la uretra, en 1888 Mensel utilizé
mucosa prepucial del mismo enfermo. Wolfler, mucosa vaginal de una perra.
Walker, mucosa intestinal de conejo. Lapiejko, en 1894, observé que el in-

Figura 1 Figura 2

jerto de mucosas de animales podia prender de primera intencién pero luego
se atrofiaba, y recomendd ¢l uso de mucosa labial del propio enfermo. En
estos Ultimos anos Peyton y Headstream han utilizado piel en autoinjertos to-
mado de la regidén pectoral. Presman y Greenfield, autoinjerto de piel prepu-
cial, Bourque, homoinjerto de uretra extraida de cadaver. Robert De Nicola,
tubo maleable de silicon. Recientemente Trabucco y colaboradores han presen-
tado a la Sociedad Argentina de Urologia un homoinjerto de arteria extraida
de cadaver, cuyo buen resultado funcional controlaron durante un afo.

A este capitulo agregamos ahora un homoinjerto substitutivo de un ex-
tenso segmento uretral que hemos realizado con serosa vaginal extraida ocho dias
antes a un enfermo operado de un gran hidrocele. El tejido se conservd en
penicilina a 4° bajo cero. La membrana serosa ligeramente espesada, poco vas-
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cularizada, con su cara endotelial hsa, pulida, surcada por algunos trazos li-
neales de aspecto fibroso le hizo concibir a uno de nosotros (F.G.A.) la 1dea
de emplearla ulteriormente en Otro enfermo del Servicio que sobrellevaba un
dificil problema uretral a resolver. No tenemos noticias de que antes se haya
empleado tejido de esta naturaleza con igual finalidad. El resultado funcio-
nal obtenido, asi como las alternativas del postoperatorio, nos parecen mere-
cedoras de su relactén en detalle. El dador era de grupo sangumeo AB. Rb

positivo. El receptor, Grupo 0. Rh positivo.
Hist. Clinica N® 9905. S R. 47 afios. Paraguayo. Ingresé el 13 de Octubre de 1956.
Procede de Misiones.
cedentes: Uretritis blenorragica larga y complicada en su juventu
disnria progresiva sobrellevada durante an:s sim ninguna atencion médica. El

Fia. 3
can incisiones de drenaje y se hace tratamiento artiplotico y 1econsiituyente . viej
estado general se ensay 2 reiterada e infructuosa cateter1z tra. Bl 12-V1-1956,
¢l mismo cirujano lo somele a una operacién y consigna el siguiente protocolo: ''se intenta

hacer una uretrectomia parcial y 2na romosis término-terminal. La reseccion de la fistula llega
meses después se interna en

cubstancia de contraste detenida a ese mvel (Figura 3). ror via m e
uretra prostitica e inictacion de uretra membrano a (ligura 4}. El perineo ¢ra un block de aca-
triz, infiltrado v f1jo. que no invitaba a intentar repara .« mediante métodos autoplisticos
del tipe Duplay. Dents Br.wne. Cecil o Johanson. Quedaba la alternativa de efectuar la recana-
lizacién sobre tutor o umplantar un 1n erto libre, y esta Gluma fué 1a conducta elegida.

[.a operacion te mzo el 27-X1-1956. Cir D  Alsina. Ayudante Dr. Mocellin1,
Ancstesia raqui .. C1sion ‘n confundidos en un block fibroso

Gue se extirpa minuciosamente. El segmento de urctia distal, rcparado por una bujpa. aparuce
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en la comisura superior de la herida, completamente lateralizado hacia la derecha. El cabo
proximal se encuentra luego de prolongada busqueda, no ob:ctante ballarse reparado por un
beniqué rerrogrado. a un centimetro aproximadamente del pico de la prostata (Figura 1). En «
lecho cruento se implanta el injerto, fijaindolo con dos puntos al plano profundo. Luego. sobre un
tutor de liatex, que enhebra los cabos uretrales y sale por el orificio cistostémico, se suturan
los bordes del colgajo sobre la linea media, con su cara endotelial aplicada sobre el tutor
{Figura 2). A continuacién se hace anast mcsis de los cabes uretrales a los del injerto y se
cierra el perineo, dejando un pequefio drenaje.

El postoperatorio fué como el de una intervencién banal. El 7-XII, la herida estaba
completamente cerrada. El tutor se substituyé por una sonda Malecot dos semanas después v
se retiré el avenamiento hipogastrico. En el término de 40 dias se extrajo la sonda uretral y

FiG. 5

¢l enfermo rec.brd la miccidn, pero con una disuria irregular. Por momentos la emisidén se
producia con amplio calibre y vigorosamiente, y en otros se entrecortaba de modo abrupto.
como st algo .¢ interpusiera en el cenducts, En ese momento se instalo una supuracidn uretral
moderada, que se mantuvo imperturbable a todos los antibiéticos y tratamientos locales duran-
te 4 meses. l.a primera uretrografia postoperatoria se hizo el 9-1V-1957 (Figura 4). e¢n la
que se ve nitidamente el segmento injertado. con sus bordes regulares y una disrrupcidn en la
ana‘tomosis posterior. Se le colocd nuevamente sonda permanente por espacio de 20 dias.
Al retirarla, la disuria reaparecid. El enfermo la combatia insinuindose una bujia en la uretra,
con lo que obtenia de inmediato una miccién enérgica. Una nueva uretrografia (Figura 5)
acusé unién correcta del segmento posterior.

Efectuamos entonces un examen panendoscopico, que ratificé a cavernosis prostatica
evidenciada radiogrificamente y exhibid un cilculo alojado en el trigono, de la forma y volu-
men de un terrdn de azucar. El 27-VI-1957 se abordd por via retropibica y se procedié a la
exéresis del labio posterior del cuello notablemente hipertrofiado, de la gldndula prostdtica
cavernosa y la remocidn del c¢dculo. El postoperatorio fué nuevamente muy simple, pero
terminado su curso y cuando se csperaba que la disuria desapareciera, esta se reinstalé. si bien
con mucho menor intensidad y [recuencia, Se hizo nueva panendoscopia, y retirando el
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aparato se notd un resalto a la altura de [a uretra membranosa. Transpuesto este. observdse
un orificio amplio, algo excéntrico, elastico. que a manera de diafragma demarcaba dos
segmentos netamente dilereciables: el posterior de color rosado. ¢l anterior, de un color
tianco mate que recordaba al de la vaginal injertada. Atribuimos la disuria a un decalage del
segmento injertado, y el tratamiento se redujo al pasaje bisemanal de un beniqué n® 40, que
ia uretra aceptaba perfectamente. En una oportunidad, a continuacién de una de estas maniobras,
el enfermo despidié con la miccién un pequefio fragmento sélido, que recogimos y enviamos
para su estudio al Dr. José Maria Lascano Gonzalez. Su informe dice asi: el pequefio frag-
" mento es irregularmente piriforme y presenta parte de su superficie lo suficientemente pulida
“ccmo para hacer pensar en la presencia de un revestimicento epitclial. Otras zonas son mas

“rugosas y de color obscuro. como si fuesen asiento de congsstion o de pequenas hemorragias.

“Una seccién longitudinal mueitra estructura compacta en la que sélo destacan diferen-
" clas de coloracién concordantes con las ya anotadas durante su exploracién exterior.

" Para el estudio histoldgico se incluyeron en parafina, en 1a forma habitual. los dos
" fragmentos resultantes de aquella seccién, con el fin de poder efectuar cortes eccalonados de
‘ todo el materia .

" Examen mizroscépico: En toda la serie de cortes obtenidos se encuentra una misma
“estructura fundamental. Ello corresponde a la de un pequeno brote granulomatoso exube-
“rante, probablemente amputado por algun inctrumento de exploracién endourecral. Como
“puede verse en la Figura 6, consta de una zona céntrica maciza. donde sélo destacan algunas
" estrias vasculares y puntos de tinte obscuro debido a moderada infiltracién leucocitaria, En
“la superficie del polo mayor (parte superior de Ja figura) se nota una banda obscura,
" coincidiendo con la region macroscopicamente descripta como  bien pulida. Con mayor
" aumento resulta facil identificarla como de naturaleza fibrino-leucocitaria apoyada directa-
‘' mente sobre el tipico tejido carnoso de granulacién (mitad inferior de la figura) con abun-
“dancia de fibroblastos y de vasos sanguineos neoformados.

" A pesar de una minuciosa exploracién de todos los cortes, no se logré demostrar la
" presencia de revestimiento epitelial de ninguna naturaleza. ni derivados reconocibles del
“" revestimiento seroso de [a wvaginal”.
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“Diagndstico: Pequefio mamelén constituido por tejido de granulacion cicatrizal, La
“delgada costra fibrincleucocitaria de la superficie libre era lisa y daba la censacion de

" poseer un epitelio. cuya presencia no se pudo comprobar histoldgicamente a pesar de un
" minucioso estudio.”’

Por fin, el entrecorramiento de la miccién que fué desde ¢l post-operatorio inmediato, la
unica dificultad seria experimentada por el enfermo. se hizo cada vez menos notable y a los
& meses habia casi desaparecido. Fué dado de alta a los J1 meses, conservando un calibre
utetral 40 beniqué. La ultima uretrografia se practicé el 3-VII-1957.

COMENTARIO

Los documentos graficos y la recuperacién funcional, con todas las al-
ternativas detalladas. inducian a pensar que el injerto habia prendido, en
el sentido de que hubiera sido colonizado por los vasos sanguineos y conser-
vara su estructura histolégica original. Tal suposicion, contraria a 1o que la
experiencia informa acerca del porvenir de los homoinjertos, solamente podia
ser corroborada mediante una biopsia. Pero no nos consideramos con derecho
a correr el riesgo de estropear lo que se habia conseguido en beneficio del
enfermo, y no sin esfuerzo, ciertamente. La expulsién del fragmento cuyo
estudio anatomo-histolégico hemos transcripto, muy probablemente despren-
dido del injerto y a los seis meses de su implantacidén, se nos presentd como
una biopsia espontanea. El fragmento era un granuloma. También en el en-
fermo de Trabucco y colaboradores se encontrd y se traté endoscopicamente
un granuloma. Expresién de un proceso inflamatorio que podia depender de
la infecciéon del injerto o ser el trasunto de la reaccién organica de rechazo.
Creemos que en nuestro caso ambos factores han estado activos. De todos mo-
dos, consideramos que est¢ homo-injerto, como la mayoria de los de su gé-
nero, ha sido perecedero, pero ha cumplido con la muy util tarea de hacer de
andamiaje para una cicatriz guiada por camino correcto. Evitamos a propdsito
vtilizar la palabra “epitelizacién’’, en primer lugar porque en el estudio his-
tologico no se encontrd epitelio, y en segundo lugar porque este tejido puede
ser reemplazado por otro si se trata de desempenar simplemente una funcidén
ductal. EI Dr. Mauricio Rapaport, a quien hemos consultado al respecto, nos
ha formulado asi su opinién: “‘en los casos en los cuales se efectian injertos
de revestimientos endoteliales completos, suelen ocurrir que la capa endotelial
interna del injerto es eliminada, mientras que los histiocitos v fibroblastos co-
mienzan a proliferar extendiéndose ¢n forma de membranas planas, conside-
radas asi histolégicamente, de manera tal que luego existe una substitucién del
endotelio injertado por la nueva proliferacién mesenquimatica de diferencia-
c16n endoteliforme.

Este mecanismo de accién es mas frecuente en los casos en los cuales existe
un tejido de granulacidn, y se efecta siempre en los casos donde ha existido
contaminacién del injerto’.

El que fuese muy largo ¢l camino a recorrer por éste tejido neoformado
a partir de los cabos uretrales no es un argumento irrefutable. Blakemore, l.ord
Jr.. y Stefko han obtenido un porcentaje constante de éxitos practicando ex-
perimentalmente injertos homoplasticos de vena en la aorta abdominal, co-
locandolos dentro de tubos de vitalio, La regeneracidén tisular explica que la
circulacién se mantenga aun después de haberse desintegrado el injerto por la
reaccidn organica de rechazo, pues queda el tubo artificial como sostén. El tubo
maleable de silicon urilizado por Robert de Nicola puede haber desempefiado
igual papel en la uretra.
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Apartandonos del terreno conjetural al que nos ha llevado la curiosidad
de entrever las transformaciones posibles del tejido injertado y volviendo a
los hechos, con sentido practico, nos vemos ante una disyuntiva: si la regene-
racién tisular, epitelial o endoteliforme, puede hacerse convenientemente alre-
dedor de un tubo artificial, qué ventajas hay en enfrentar las complejidades
de una operacién plastica, cuando la tunelizacion sobre tutor, es tan simple?

Hasta que una mayor experiencia en reparaciones de este género aporte
mejores argumentos en favor de una u otra conducta, en respuesta a este plan-
teo nos atenemos a considerar un factor que estimamos de suficiente impor-
tancia para sustentar una decisién, y es el tiempo de recuperacién quirurgica.
Fn una larga solucién de continuidad, el injerto bien logrado funciona por
su cuenta, sin que el enfermo deba soportar sondas o tutores, sitempre invali-
dantes, mas alld de cuatro o cinco semanas. La tunelizacién, para hacerse bien
permeable, requiere tiempo mucho mas prolongado, salvo que el tubo se retire
precozmente a riesgo de inducir una cicatriz sinuosa y estenosada.

Con respecto al tejido a injertar, cada uno presenta sus virtudes y de-
fectos. La piel, especialmente en autoinjerto, seduce por las perspectivas de so-
brevivencia que ofrece, pero el desarrollo piloso constituye una desventaja a
tener en cuenta si la toma es amplia. Arteria, vena y uretra tienen el mérito
de ser tubos preformados, pero deben extraerse de cadaver, y esto presenta al-
gunos inconvenientes. La serosa vaginal es susceptible a cualquier modelacion
y su exéresis cuando genera hidrocele, es opeiacién comln en todo servicio
de urologia. Por una vez ha sido util como material de reemplazo, El futuro
diri si ha sido solamente un hecho casual.

RESUMEN

Epn una extensa solucion de continuidad uretral se implanto serosa va-
ginal conservada, en homoinjerto. Con algunas contingencias. la funcidn que
se procuraba restablecer se obtuvo de modo satisfactorio.
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