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EMPLEO DE VENA UMBILICAL EN ESTRECHECES URETRALES
O URETRALES COMPLEJAS
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RESUMEN: Desde 1989, luego de la excelente exposicién realizada por el Dr. K. F. Klippel, en relacién al reemplazo
de uretra o uréter por vena umbilical, hemos ensayado este recurso como una verdadera alternativa ante estrecheces
uretrales (en nuestra experiencia) complejas, con anteriores intentos fallidos de reparacioén quirirgica™.

Las primeras experiencias llevadas a cabo en nuestro medio fueron realizadas por el Dr. Dalul, lo que promovié un
marcado interés en esta metodologla y tuvo como resultante la formacién de este grupo de trabajo para incrementar la
experiencia y la casufstica.

Si bien la vena umbilical no constituye el 6ptimo elemento orgdnico para el reemplazo de uretra, sea parcial o total,
completo tubular o incompleto (parche), es un material muy apreciado cuando otros recursos sobre material autélogo
no han sido efectivos.

Se presentan tres casos, con su clinica, desarrollo operatorio y evolucién correspondientes.

En esta presentacién no hacemos mencién a casos clnicos propios sobre lesiones ureterales, pues no existen en nues-
tra experiencia, dejando expresamente mencionado que la vena umbilical puede ser tenida en cuenta en lesiones

ureterales graves ylo complejas.
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MATERIAL Y METODOS

Los problemas principales en los estrechamientos
uretrales o ureterales son las operaciones miiltiples en
la pelvis renal, uréteres fibrosados, estrechamiento ure-
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tral grave, fibrosis retroperitoneal y principalmente c4n-
Cer(l,4,5,6)

En el cord6n umbilical hay dos arterias y una vena, y
es el inico tejido humano embrionario, tiene una baja
antigenicidad, no tiene vélvulas, no presenta esclerosis,
tiene una muscular clara, es resistente a la orina, tiene un
didametro uniforme. no tiene vello, posee elasticidad, es
facil de procesar, hay disponibilidad permanente, es eco-
némico y es el iinico vaso del cuerpo humano que pode-
mos utilizar con comodidad.

Se lo obtiene de las operaciones ceséreas, fresco, se 1o
esteriliza lavando el cordén con una técnica que luego
explicaremos.

El reemplazo del uréter es muy bien tolerado; la mu-
cosa es resistente. La vena umbilical puede tolerar un
catéter F 18 sin problemas.

Los reemplazos pueden ser totales o parciales, com-

pletos o incompletos.
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Metodologia

Un estrechamiento uretral es una disminucién anor-
mal de su luz y es el resultado de una pérdida congénita
de su didmetro o un estrechamiento secundario debido a
tejido cicatrizal por inflamacion o traumatismo; el tra-
tamiento depende de la ubicacion y de la severidad del
estrechamiento presente, la uretrotomia interna puede
llegar a ser suficiente para aumentar el didmetro porque
el tejido cicatrizal se limita a la submucosa y a la mu-
cosa de la uretra misma. Los pacientes que no responden
a la dilatacién simple o a la uretrotomia interna, pueden
ser tratados mediante métodos diferentes de uretroplas-
tia a cielo abierto® >,

El principal procedimiento en la metodologia que hoy
nos ocupa es la escision del estrechamiento y su reem-
plazo por un tramo de vena umbilical.

El cordén umbilical tiene una longitud aproximada de
15cm y estd recubierto de epitelio amnidtico, dos arte-
rias, una vena, incluidas en tejido embrionario con fibro-
blastos tipicos especificos (gelatina de Warton).

El cordén umbilical se recoge fresco, se lava con so-

lucién fisioldgica isotnica varias veces, se toma cuida- .

do especifico de no dafiar la vena durante la prepara-
cién, dejando un borde de gelatina de 3 mm alrededor.

Se lava en una solucién de Cisplatino o Ciclofosfa-
mida al 5% durante 3 minutos, para poder erradicar to-
dos los leucocitos del donante que podrian estimular o
provocar una reaccién de rechazo. Luego se lo sumerge
en una solucién de Gentamicina: 160mg en 200cm’® de
Solucién fisiolégica durante 40 minutos, antes de su im-
plantacién @,

El material de reemplazo debe cumplir los siguien-
tes requisitos:

1. Debe ser resistente a la orina.

2. No debe tener pérdida hidroelectrolitica.

3. Debe procurar hacer facil y buena anastomosis.

4. Total incorporacién orginica.

5. Baja antigenicidad.

6. No debe poseer actividad carcinogenética.

7. Disponibilidad permanente.

8. Debe ser un material poco costoso.

La vena umbilical cample con todos estos requisitos.

La falta de valvulas, capilares y vasa-vasorum en la
vena umbilical garantizan el lavado total de los leucoci-
tos extrafios.

La vena preparada se entuba con un catéter F 12, para
asegurarnos que no haya estrechamiento en la misma,
cuando se la utiliza para hacer un reemplazo circular.
Asimismo, se puede emplear la vena luego de haber
realizado su apertura en el reemplazo parcial o total in-
completo no circular o parche.

En la primera etapa se realiza una circuncision; se
prepara €l pene y se retrotrae la piel al segmento abdo-
minal, se puede tener asimismo como via de ingreso el

periné. Se coagula la hemorragia con férceps cléctricos
bipolares. Se trata de no dafiar los cuerpos cavermosos,
¢l cuerpo esponjoso debe ser denudado y cuidado lo mas
posible.

Se coloca el catéter nuevamente en la uretra, para po-
ner en evidencia el sitio de la estrechez. Se abre Ia uretra
cortando la zona estrechada, luego de una incisién pro-
funda de los segmentos patolégicos, dejando la pared
uretral en su lugar para poder conservar la continuidad
de la uretra. '

Se monta el preparado de vena umbilical sobre la son-
da previamente introducida, adecuando su longitud a las
dimensiones de la uretra patol6gica, pero siempre 2cm
mds largo que el defecto; se conduce la sonda por la ure-
tra proximal a vejiga. Se espatulan los cuatro extremos y
se suturan con Vicril, Maxon o Ac. Poliglicélico 00000.
Se infla el balén en vejiga con Scm?.

Si es un reemplazo incompleto se recorta el parche
de acuerdo con el tamafio del defecto y se tiene cuidado de
aumentar el didmetro y volumen uretral, porque después
el parche se contrac en un 10% aproximadamente. En
esta situacién se utiliza un catéter F 18 siliconado total y
estriado como molde.

La uretra proximal y distal se movilizan y se hace una
incisién en boca de pescado, para evitar una cicatriz
circular.

Se utilizan suturas Maxon 00000 o Catgut 00000 para
suturar el parche con el tejido uretral que queda.

Luego del reposicionamiento de la piel se hace una
sutura normal en la circuncisién o el periné; para finali-
zar la operacién se posicionan varios drenajes de hemo-
vax, para evitar hematomas o acumulaciones de exuda-
dos y se controla la hemorragia con una capa de resina
muy fina.

Preoperatoriamente todos los pacientes reciben 1 gra-
mo de Cefalosporina de tercera generacién E.V. Se con-
tinda con la cefalosporina por cinco dias y luego con
Quinolonas orales en dosis profilacticas hasta 48 horas
después de retirar la sonda al 21° dia postoperatorio.

Inmunolégicamente nosotros podemos demostrar
una menor antigenicidad del cordén umbilical que de
cualquier otro tejido halogénico. Generalmente el epi-
telio amniético es considerado como de baja antigeni-
cidad y quizas solamente el hecho de la separacién local
del injerto, atribuible a la jalea o al tejido circundante,
permite el aislamiento de las células y por lo tanto
garantiza una inhibicién de la respuesta inmune. En
todos los casos el injerto fue aceptado sin rechazo or-
ganico® >,

En otros casos, que de otras maneras habrian restado
sin esperanzas, ¢l reemplazo con la vena umbilical es
bien recibido, debido a su f4cil aplicacién y los buenos
resultados que se obtienen.

En nuestros casos clinicos realizamos biopsias del
sector uretral reemplazado a los cuatro meses postope-
ratorios.

—SAU
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Casos clinicos

1) B.C. 76 afios.

Hace 17 afios adenomectomf{a prostdtica suprapibica
transvesical, sin problemas. Una semana con sonda
F22.

En el afio 1988 consulta por chorro urinario fino, di-
suria progresiva. Se diagnostica estrechez de uretra ante-
rior extensa.

1989: reemplazo de uretra anterior parcial completa
(circular) de 8cm, 21 dias de sonda siliconada total. Lue-
go de la extraccién de la sonda (2 meses) dilataciones
uretrales cada 15 dias por un mes, posteriormente cada 3
meses por estrechez sobre ambas anastomosis. Final-
mente, una vez por afio, hasta F24. Control chorro grue-
so. Flujometria promedio 18 ml/seg.

1993: disuria chorro urinario fino, U.C.R. estrecheces
sobre ambas anastomosis. Se realiza Uretrotomia interna
reglada bajo conduccién de hilo guia, por consultorio
externo, anestesia local.

Se posiciona catéter F 20 siliconado total fenestrado.
En actual postoperatorio mediato (7 dias).

Caso 1: a.

————

Caso 1: b.

2) S.J. 62 afios.

Accidente ferroviario a los 38 afios de edad. Fractura
miiltiple de pelvis 6sea. Diastasis pubiana severa. Trau-
matismo completo de uretra membranosa. Realineamien-
to primario.

Miiltiples dilataciones y cateterismos uretrales por
estrecheces sobre uretra anterior y membranosa. Incon-
tinencia moderada.

Uretroplastias en cuatro oportunidades. Todas con
malos resultados.

Dilataciones uretrales a repeticién por mas de 15
afios, luego de las cuales se observa incontinencia uri-
naria severa que disminuye con cada nuevo estrecha-
miento. Periné con fibrosis severa.

1989: reemplazo uretral parcial completo de uretra
anterior y membranosa. Sonda siliconada total por 21
dfas.

Luego dilataciones uretrales cada 3 meses por estre-
checes de las anastomosis, 1o que se acompaiia de in-
continencia, soslayadas parcialmente por nuevas reci-
divas.

El paciente abandona el control.

SAU
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Caso 2: ¢. Postoperatorio.

3) B.L. 52 aiios.

Paciente al cual desde 1968 se le practicaron por es-
trechez de uretra anterior, miltiples sesiones de dilata-
ci6n uretral, intentos de uretrotomias internas todas
complicadas con falsa via, una de ellas a recto, una ure-
trotomia externa, dos uretroplastias con colgajo.

En agosto de 1993 se diagnostica estrechez uretral
bulbar y membranosa (moderadas). Bajo cobertura de
cistostomia se realiza reemplazo uretral parcial comple-
to por vena umbilical.

Cuarenta dias postoperatorio 22 ml/seg. de tasa de flu-
jo promedio.

Caso 2: b. Caso 3: a. Benique.

SAU
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Caso 3: b. Benique y preparacion de la ureira.

Caso 3: e. Anastomosis realizada.

CONCLUSIONES

La vena umbilical tiene una baja antigenicidad, no se

produce rechazo, las biopsias a cuatro meses no indican
infiltraci6n linfocitaria. No se concluye que sea el mejor
tejido para reemplazo, pero en los casos dificiles se pue-

de

considerar la sustitucién parcial completa o incom-

pleta de un uréter o de la uretra cuando no se dispone de
material autélogo.
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COMENTARIO

Quiero resaltar el honor de haber sido comisionado
para comentar este trabajo en esta primera reunion cien-
tifica. »

Es un verdadero esfuerzo poder llevar adelante un
proyecto como el del Dr. Dalul y colaboradores en
un medio como el que todos nosotros trabajamos. En el
que no sélo depende del interés y voluntad de los prin-
cipales interesados, sino que requiere condicionar el
esfuerzo de otros grupos de trabajo, en este caso Obs-
tetricia, Oncologia y Laboratorio para obtener los resul-
tados pretendidos. Esto me lleva a felicitar a los autores,
quienes no sélo presentan una alternativa diferente en
nuestro medio, sino que también han logrado dar forma
a este trabajo cooperativo.

Es evidente que el mismo, mds alld de su propia tras-
cendencia, actualiza una de las grandes controversias en
Urologfa: la solucién de las graves estenosis de los uré-
teres y de la uretra, con los gustos, las preferencias y
habilidades de cada uno de nosotros. Quedaran asi defi-
nidos, sin lugar a dudas dos grandes grupos: los endos-
copistas, que abordaran esta patologia con secciones,
distensiones, ubicacién de parches o implantes protési-
cos y por el otro lado los que adhieren a la cirugia abier-
ta que cuentan para ello con un sinnimero de proce-
dimientos. La realidad nos demuestra que esto €s una
falacia y en definitiva todos debemos entender que de
acuerdo al tipo de paciente y siguiendo un flexible pero
claro protocolo, las técnicas deben ser complementarias
entre si, y quien asi no lo entienda ha de quedar limitado
en su terapéutica y en los resultados que obtenga.

El material: la utilizacién de la vena umbilical no es
nueva. Nuestros autores han minimizado la trasmisién
de su rica experiencia en la obtencién, y fundamental-
mente en la preparacién del material a ser utilizado. En
su descripcién no especifican si el uso del Cisplatino o
la Ciclofosfamida en la proporcién usada presentan una
accién especial, en lo que se refiere a la neutralizacién
leucocitaria y si la misma es excluyente para el uso de
- otro tipo de quimioterapicos. La utilizacién de la solu-
cién de gentamicina también aparece como muy regla-
da, no dando explicaciones al respecto u otras opciones
de uso. Tampoco nos explican en detalle c6mo separan
la vena de las arterias o bien c6mo es posible a través de
tantos lavados mantener conservada la capa de gel alre-
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dedor de Ia vena. Todos estos son hechos de importancia
para la preparaci6n y realizacién de este tipo de reem-
plazos.

Quiz4 la pregunta que todos nos hacemos es por qué
no se marcaron leucocitos con material radioactivo para
asf poder llegar a la afirmacién de que la preparaci6n
descripta es efectiva para evitar la reaccién antigénica.
Tampoco fueron efectuados estudios anatomo-patolégi-
cos del tejido a ser implantado antes y después de su
preparacion, para poder tener pautas comparativas pos-
teriores. De esto se desprende la otra gran pregunta que
los autores tampoco especifican: jde dénde se tomaron
las muestras biépsicas en el cuarto mes y cudl fue su
resultado?

Casos y resultados: se presentan tres pacientes con
lesiones severas de la uretra que habian recibido trata-
mientos diversos antes de ser sometidos a este tipo de
reemplazo. A corto o mediano plazo todos han presenta-
do estenosis de grado variable de las bocas anastomoti-
cas y han tenido que ser tratados de diversas formas.

Comentario: el trabajo presentado no es metddico,
siendo errético en sus descripciones, jerarquizando téc-
nicas quirdrgicas o endoscdpicas que diluyen y escapan
del espiritu de lo que se quiere demostrar.

Se hacen afirmaciones que no se pueden sostener
como cuando expresan que se debe procurar hacer una
facil y buena anastomosis, dado que en el caso particular
de este trabajo, el 100 % de las mismas cursaron con
estenosis. La afirmacién de que el material es escasa-
mente reactivo s6lo es demostrado clinicamente, no ha-
biendo estudios de laboratorio que lo sostengan.

Todos sabemos que el maxon utilizado tiene un tiem-
po de reabsorcién prolongado y que suturar con catgut
implica colocar en la anastomosis un material poco con-
fiable y con gran reacci6n fibrosa al igual que el maxon,
por lo que en definitiva tenemos que interpretar que
ambos comprometen la estabilidad de las bocas anasto-
mdticas.

Me pregunto ;jpara qué preservan tanto el cuerpo es-
ponjoso si han de reemplazar en su totalidad la porcién
de uretra enferma?

Quiz4 la gran incOgnita que nos quede, es qué sucede
en la utilizacién de la vena umbilical en reemplazo del
uréter enfermo. Si se lograran similares resultados a los
obtenidos con las uretras en Santa Fe, se comprometeria
seriamente la funcién del 4rbol afectado con dificultades
para la correccion de las neoestenosis.

Entiendo a la idea como fabulosa: el cordén umbilical
lo tenemos alli, a bajo costo y a longitudes respetables.
Como terapéutica de reemplazo seria ideal, pero toda
propuesta debe acompariarse de un porcentaje de resul-
tados posibles, lo que nuestros colegas no han logrado.
Por esto, s6lo limitaria su uso, de no poder modificarse
estos resultados, a los casos extremos de aquéllos pa-
cientes que por causas muy especiales sea imposible la
utilizacion del intestino o de su propia piel para el reem-
plazo del uréter o uretra.
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Mis alld de la espectacularidad de la exposicién del hasta 12 meses, opuesto totalmente a lo que nuestros

Dr. Klippel, es realmente raro que una técnica descripta autores presentan, dado que no han podido reproducir lo
hace 15 aiios, haya sido sélo utilizada por un pequefio volcado en la literatura fordnea. Esto nos debe llamar la
grupo de seguidores. los que junto con el nombrado atencion a todos y dudar sobre la veracidad de tan bue-
autor tienen muy buenos resultados con seguimientos nos resultados.

Dr. Jaime Ramén Lata
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