Cir. pEL URUGUAY, V. 46, N? 1: 28 - 32, enero/febrero 1976

TECNICA QUIRURGICA

Utilizacion de la protesis ureteral
de elastomero de silicon-dacron
en las obstrucciones ureterales neoplasicas

Dres. Ernesto Corio, Omar Clark, Luis Campalans y Héctor Pollero *

En dos enfermos con obstrucciones uretera-
les neoplasicas, se utilizo una protesis de elas-
tomero de silicon-dacron, de disefio original,
para solucionar la misma. En ambos casos se
logré la normalizaciéon del transito urinario por
periodos de uno y cuatro meses respectivamen-
te. Se considera que, asociado a otras medidas
antineoplasicas, el procedimiento es til como
medida paliativa, en casos seleccionados.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS:
Ureteral obstruction / Surgery. Prosthesis.

La obstruccion del uréter por fibrosis, neo-
plasias u otro tipo de obstaculo, es frecuente
en la practica urologica (14). En muchas opor-
tunidades el urdlogo para corregir estas situa-
ciones, debe resecar y luego reconstruir y/o
reemplazar el uréter total o parcialmente (14).

En el reemplazo ureteral se utilizan general-
mente tubos confeccionados con colgajos de pa-
red vesical o intestino; con menos frecuencia
se han empleado injertos de arterias y venas
liofilizadas (19) e injertos pediculados (9).

Desde 1942 se han utilizado tubos “inertes”
teniendo en cuenta que estas proétesis tienen las
siguientes ventajas sobre la pared intestinal:

1) Suprimen las secreciones del intestino.

2) Suprimen los fendmenos de absorcién de
la mucosa intestinal.

Los éxitos obtenidos con esta técnica fueron
transitorios, debido a que en la mayoria de los
casos, el material usado no era totalmente iner-
te, y ademéas se producia obstrucciéon secunda-
ria por la impactacién de concreciones calca-
reas en la pared.

En la experimentacién animal y luego en cli-
nica humana se han ensayado diversas prote-
sis primeramente metalicas y luego con €l avan-
ce de la industria petroquimica sintéticas (3, 4,
10, 13, 18, 22).

Lord y Eckel ensayan el vitallium en 1942,
(15) Sanders, Schein y Hurwitt en 1956 utili-
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zan tubos de plata (14). Lusbach en 1947 em-
plea prétesis de tantalio para anastomosar el
uréter al sigmoide, sus experiencias no tienen
éxito ya que se complican con hidronefrosis e
infecci6n ascendente.

Con la aparicién de nuevos sintéticos se rea-
lizaron nuevos intentos:

El polietileno, fue experimentado por Herd-
man en 1949, con malos resultados, el tubo co-
menzo a incrustarse de sales y se produjo hi-
dronefrozis y atrofia renal.

Ulm y Lo en 1959 (23) concluyen luego de
sus ensayos con polivinilo, que este material
no es adaptable al humano, por la rapida for-
macién de concreciones.

En el afio 1957 (7) Guillemin y luego Du-
four (6) experimentan en animales con Ivalon,
pero estas experiencias también terminan en
fracaso.

Kocvara y Zac en 1962 (11) hacen un por-
menorizado estudio con Dacron, alentados por
los buenas resultados que se conseguian con
las prétesis vasculares, fabricadas con este pro-
ducto. Pese a la muy buena tolerancia este
material tiene el inconveniente que el tejido
de granulacién se introduce entre sus mallas
obstruyendo la luz secundariamente.

La introducciéon del Teflon en 1960, y su em-
pleo por Ulm (24) y luego por Warren (25)
en 1963 arrojé buenos resultados. De 6 apli-
caciones en pacientes portadores de neoplasias,
se obtiene éxito en 2, con sobrevida mayor de
1 afio en 1 paciente, y 4 fracasos.

En 1962 los Laboratorios Dow Corning Cor-
poration de USA, descubren e introducen la
goma siliconada o elastomero de silicon. Este
producto tiene las siguientes propiedades:

—Buena tolerancia.

—Paredes lisas, que evitan la
de sales (21).

—Paredes sé6lidas e impermeables que se opo-
nen al avance del tejido conjuntivo.

—F4cil visualizacién radiolégica.

—Elastico, liviano y transparente.

—No mantiene la infeccién bacteriana (5) ni
fungica (4)

incrustacién
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En el ano 1968 Auvert y Xerry (1) comien-
zan a trabajar experimentalmente en Francia
con las proétesis de elastomero de silicon-poli-
vinilo elaboradas por Laboratorio Rhone Pou-
lenc y logran injertos exitosos en perros, con
una evoluciéon de 50 dias zin aparicién de in-
feccién y con buen funcionamiento renal.

Klopper y Haspers en 1969 (10) enzayan tam-
bién la goma siliconada con éxitos alentado-
res. Posteriormente Marmar (17) obtiene tam-
bién buenos resultados en obstrucciones ure-
terales.

En 1970 Auvert y Xerry (2) hacen el pri-
mer relato de implantacion de proétesis urete-
ral de elastomero de silicén, en un paciente
de 61 anos con obstrucciéon neoplésica urete-
ral, con buena evolucién durante 2 meses y
sin signos de incrustacién ni dilatacién por en-
cima de la proétesis.

En nuestro medio, este procedimiento fue
utilizado por primera vez en 1974 en pacien-
tes con obstruccién ureteral neoplasica.

MATERIAL Y METODOS

Para su aplicacion confeccionamos la préte-
sis, con tubo de elastémero de silicon, y tubo
de dacréon de proétesis vasculares (fig. 1) fue
esterilizada con gas 6xido de etileno, quedan-
do pronta para su colocacion.

PROTESIS URETERAL
DE SILASTIC-DACRON

Fic. 1.— PROTESIS URETERAL DE ELASTOMFRO DE
SILICON-DACRON. Esta compuesta por {ubo de goma
siliconada (silastic) de 30 cm de largo, didmetro ex-
terno de 4,88 mm y didmetro interno de 2,64 mm. Dos
segmentos de dacrén de 6 cm de largo (Dacrén de
pré esis vascular) vulcanizada a la pared del elast6-
mero de silicén. Presenta una extremidad ureteral, fe-
nestrada y una vesical de pared doble, para facilitar
el drenaje de orina en vejiga.
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OBSERVACION N? 1.— C. F. F. 48 a. Paciente con los
siguientes antecedentes:

1971 : Operado de neoplasma de colon sigmoide, efec-
tuandose una anastomosis colorrectal. Tiene una bue-
na evolucién y en

1972: Ingresa por dolor lumbar derecho tipo c6li-
co nefritico. Urografia excretoria: muestra rifién exclui-
do a derecha. Cateterismo ureteral: confirma una obs-
trucciény ureteral a los 10 cm del meato D.

Operacién: Mediana supra e infraumbilical, se com-
prueba infiltracién neoplasica de la pelvis. Compre-
siébn ureteral por periureteritis neoplasica que se con-
firma anatomopatolégicamente. Se efecttia reseccién y
ureterocistoneostomia derecha.

1973: Ingresa nuevamente con oclusién intestinal
neoplasica. Recidiva en unién colorrectal. Se efectua
colostomia izquierda.

1974: Urografia excretoria de control: muestra ri-
fibn derecho excluido, uréter, pelvis y calices dilata-
dos a izquierda. Cateterismo ureteral: confirma la obs-
truccién ureteral extrinseca a izquierda. Insuficiencia
renal progresiva, azoemia 2,50 gr. %. Creatinina 6,80
mgr %.

Operacién: Incisiébn subcostal izquierda y flanco, por
fuera de colostomia. Se descubre el uréter que apa-
rece dilatado y englobado en la porcién inferior por
tejido neoplasico. Se efectia incisién transversal en su
pared y se practica una anastomosis terminoterminal
con la proétesis de elastbmero de silicon-dacrén, su-
turandose la pared del uréter a la pared de dacrén
con hilo de sutura no reabsorbible (tipo Dermalene
5/0). Se desliza el tubo por fuera del peritoneo, y por
debajo del plano muscular, hasta la regién laterove-
sical. En esa zona se efectiia una incisién mediana in-
fraumbilical, se aborda la pared vesical y se hace una
anastomosis, entre el extremo vesical de la prétesis y
la vejiga, suturandose también con sutura no reabsor-
bible (Dermalene 5/0).

Las operaciones iterativas, las complicaciones fre-
cuentes postoperatorias (oclusién mecanica adheren-
cial), el bloqueo pelviano por su enfermedad neopla-
sica y la limitacién de la colostomia fueron los fac-
tores que incidieron en la eleccién de esta técnica qui-
rurgica.

Evolucién: El paciente tuvo una muy buena evolu-
cién inmediata con una poliuria de 5,500 cc, descenso
distal del tubo, al 129 dia que se corrige quirtirgica-
mente sin detrimento del buen funcionamiento renal.
El dia 209 comienza con temperatura de 39, hipoten-
si6n arterial, cultivando en sangre y orina, bacilo pio-
cidnico, como consecuencia de este shock séptico, que
no regresa con la medicacién efectuada, instala una
insuficiencia renal oligurica, y consecuentemente as-
censo de azoemia y creatininemia obligando a dialisis
extracorpérea con aparato de Travenol. En la post-
dialisis el paciente presenta una diuresis de 1,550 cc
que no alcanza para controlar su medio interno, y
fallece por hemorragia incontrolable, por recidiva neo-
plasica a nivel del cabo inferior de la colostomia, al
cumplirse 1 mes de la operacién.

OBSERVACION NO 2—S. G. de P. 52 afios. M. de in-
greso: anuria.

Enfermedad actual: Comienza hace 6 dias con oli-
guria, disnea de esfuerzo, taquicardia, tratada con di-
gitalicos. P. P. arterial: 120/70. Antecedentes patolégi-
cos: operada hace 1 afio de neoplasma rectosigmoideo.
Hace 5 meses infeccién urinaria a Escherichia Coli.
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Examen: Palida, edema de cara, tronco, miembros
superiores y miembros inferiores. Pleuropulmonar: es-
tertores crepitantes en ambos campos pulmonares. Car-
diovascular: taquicardia de 120 p/m tonos bien gol-
peados. P.A.: 160/140. Abdomen: libre, higado y bazo
s/p. Fosas lumbares: maniobra de Giordano (4 a de-
recha. Tacto rectal: se tacta masa en fondo de saco
de Douglas, dura y fija.

Los exdmenes complementarios revelan: Radiogra-
fia de torax: diadmetros cardiacos aumentados, ingur-
gitacion vascular pulmonar. Electrolitemia: 133 mEq/
1t de sodio; 6,4 mEq/lt de K; 9 mEq/1lt de R.A.

Se trata con hemodialisis, con aparato de Trave-
nol y se logra una mejoria clinica y humoral, la elec-
trolitemia postdialisis revela: 140 mEq/1lt, de sodio,
4,7 mEq/lt de potasio, 7 mEq/lt de R.A. y 1 gr 25 de
azoemia.

En la evolucién postdialisis, orina 500 cc de orina
(“anuria a eclipses”) clara sin alteraciones en el se-
dimento.

La urografia a dosis masiva no muestra evidencia
de eliminaciéon a las 20 horas. La tomografia muestra
rifiones aumentados sin densidad, pero de tamafo nor-
mal.

El cateterismo ureteral y la pielografia ascenden-
te: confirman la obstruccion por la detenciéon de la
sustancia de contraste a los 5 cm con reflujo a vejiga.

DIAGNOSTICO

Operacion: Incisibn mediana supra e infraumbilical.
Abierto el peritoneo, se reclinan hacia arriba asas del-
gadas. Se descubre el uréter derecho, que aparecee
muy dilatado, aproximadamnte 4 cm de diametro. Se
descubre el uréter izquierdo, presenta también una di-
lataciéon similar, ambos uréteres se hallan englobados
en una masa fibrosa neoplasica, a la altura del pro-
montorio que invade, en altura mas el uréter izquier-
do que el derecho. Se secciona primeramente el uré-
ter derecho, sale abundante orina a presiéon, se intuba
con tubo de polietileno y se efectia una ureterocisto-
neostomia del lado derecho, y se fija la vejiga a la
pared posterior y lateral de la pelvis; seguidamente
se secciona el uréter izquierdo, se coloca la proétesis
de elastomero de silicon-dacrén, se realiza una anas-
tomosis terminoterminal con seda 4/0 entre uréter y
porcion superior de la proétesis, finalizando con la su-
tura anastomoética entre porcion inferior de la prote-
sis y pared vesical, en un tiempo endovesical, y fija-
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Fic. 2.— Fijacion a la pared vesical de la proétesis.
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cion de la pared vesical a la cubierta de dacréon (tiem-
po extravesical) (Fig. 2).

Evolucién: Presenta buena evolucién inmediata con
poliuria de 6.000 cc ‘que va descendiendo a medida
que se corrigen los valores humorales. A los 12 dias
presenta una azoemia de 0,70 gr % y una diuresis es-
tabilizada en los 1.700 cc.

El control radiolégico a los 13 dias muestra buen
funcionamiento de ambos rifiones, sin signos de dila-
tacion pielocalicial.

Los controles humorales al mes de la intervencién
muestran:

Electrolitemia: 139 mEq/lt de sodio; 3,7 mEq/lt de
potasio, 25 mEq/lt de R.A. y gr. 0,45 % de azoemia.
Creatininemia de mgr 0,90 %.

Nuevo control radiolégico: no evidencia signos de
dilatacién pielocaliceal izquierdo, y sin signos de in-
crustacion en la pared del tubo.

El control urografico a los 3 meses, revela buen
funcionamiento renal bilateral, sin dilatacién ni in-
crustacion del elastomero de silicon-dacrén; una veji-
ga rechazada, practicamente laminada, por el creci-
miento expansivo del neoplasma.

Desde el punto de vista clinico, ha tenido un buen
postoperatorio inmediato, no ha presentado dolor, ni
sintomas urinarios bajos; ha presentado una impor-
tante recuperacién psico-fisica en los meses siguien-
tes a la intervencioén.

Le fue administrada medicaciéon citostatica tipo 5
fluoracilo en el postoperatorio, con control hemato-
l6gico seriado.

En el curso del cuarto mes, continia con buena
diuresis, muy buen funcionamiento de la proétesis, pero
instala una oclusidon intestinal por crecimiento incon-
trolable del neoplasma que motiva el fallecimiento.

COMENTARIO

Se presentan dos casos de obstruccion ure-
teral neoplasica, donde se utilizé la prétesis
ureteral de elastomero de silicon-dacron para
solucionar la obstruccién mecanica.

La complicacién de orden infeccioso, deter-
miné conjuntamente con la hemorragia de la
recidiva neoplasica colénica el fallecimiento
del paciente en el primer caso.

En €l segundo caso la expansién neoplésica
irreductible al tratamiento, motivé el falleci-
miento.

En ambos casos se logré la normalizaciéon
del transito urinario.

Como comentario final, creemos gue el ci-
rujano urologo, dispone en el momento actual
de nuevos elementos y procedimientos, que
utilizados en casos cuidadosamente selecciona-
dos, puede brindar sobrevidas confortables de
extension variable, con buena adaptacién del
enfermo al nucleo familiar y a la sociedad.

La normalizacién del transito urinario me-
diante la utilizacién de la proétesis de elasto-
mero de silicon-dacrén, no pone a cubierto la
complicacion séptica ni del crecimiento neo-
plasico, pero complementada con antibi6tico-
terapia, drogas citostaticas y apoyada por una
radioterapia efectiva puede retardar la evolu-
cién inexorable de la enfermedad neoplésica.



UTILIZACION DE I.A PROTESIS URETERAL DE ELASTOMERO DE SILICON-DACRON... 31

F1es. 3 y 4.— Controles urograficos postoperatorios de

RESUME

Utilisation de la prothese urétérale d’élastome-
re de silicone-dacron, dans les obstructions
urétérales néoplasiques,

Dans deux cas de malades présentant des obstruc-
tions urétérales néoplasiques, on utilisa une prothése
d’élastomére de silicone-dacron d'un dessin original.
Dans les deux cas on obtint une normalisation du tran-
sit urinaire sur des périodes de un et de quatre mois
respectivement. On considére que ce procédé, en as-
sociation avec d’autres mesures antinéoplasiques, est
utile comme mesure palliative dans des cas sélection-
nés.

SUMMARY

Silicon-dacron elastomere ureteral
prosthesis in neoplastic uretheral obstructioms.

In two patients with neoplastic uretheral obstruc-
tion, a silicon-dacron elastomere prosthesis of original
design was used to solve the situation. In both cases
there was a normalization of urinary flow for periods
of one and four months. It is considered that, together
with antineoplastic therapy, the procedure is useful as
a palliative in selected cases.
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DISCUSION

Dr. Jurio C. Priarlo.— Queria hacer un pequeio co-
mentario, me parecen muy bien todos estos intentos
que hace el equipo que en el momento actual es di-
rigido por el Dr. Campalans y el Dr. Corio, porque
siempre puede hacerse algo a favor de un enfermo
neoplésico. El neoplasico avanzado muy a menudo es
descuidado y abandonado. El enfermo neoplasico pue-
de recibir tratamiento médico o quirargico, radiante,
quimico, etc., etc.,, que pueden mejorarlo y hacerle
més llevaleros los pocos dias, semanas o meses que
le queden de vida. Es decir que creo que todos estos
intentos por mejorar a un neoplasico que esti en ure-
mia por una obstruccién ureteral —lo mismo sucede
con las obstrucciones biliares neoplasicas— permiten
a veces sobrevidas de meses y de anos. En el servi-
cio de la Clinica Quirtrgica “B” del Prof. Pradines
existe una enferma con una obstruccién de vias bilia-
res de caracter neoplisica y metéstasis hepaticas que
ya lleva cuatro afios de sobrevida con cuatro o cinco
intervenciones y en esa forma se logra que tenga una
vida mas llevadera. Se cumple asi la premisa de Pa-
terson que dice: “Al neoplasico hay que darle no
afios de vida sino vida a sus afios”. No empecinarse
en prolongarle la vida sino en darle confort.

Dr. EDUARDO ANAVITARTE.— Queria felicitar a los au-
tores del trabajo puesto que nos proveen de un recur-
so muy importante frente a enfermos que tienen blo-
queos ureterales bajos, consecuencias de intervencio-
nes que se han realizado por procesos neoplésicos.

Unas veces es el cirujano, que en su afan de ha-
cer una limpieza pelviana completa, desnuda los uré-
teres, los libera perfectamente bien y en el postope-
ratorio alejado esos enfermos hacen trastornos de la
nutriciébn de la pared ureteral, hacen isquemias pa-
rietales ureterales que pueden llevar a la estenosis. Al
reintervenir estos casos, uno encuentra que la pared
ureteral a pesar de conservar su integridad en conti-
nuidad no es una pared ureteral normal. De manera
que sin que el cirujano haya cometido una agresi6n di-
recta contra el uréter la ha cometido indirectamente.
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Otras veces —lo mas frecuente— ha sido el proce-
so neopldsico que creciendo y fibrosandose alrededor
de los uréteres provoca una obstruccién ureteral que
todos hemos visto.

De manera que este procedimiento que permite sus-
tituir al uréter en estas circunstancias, es un recurso
de real valia.

Dr. Aranasio SiErrA.— Casi casualmente tuve opor-
tunidad de ayudar en la intervencién del segundo caso
y lo aue mas me sorprendi6 fue la extrema facilidad
de colocacién de este by-pass; es tremendamente facil
colocarlo, tanto en la anastomosis con el uréter como
en la anastomosis con la vejiga y eso sobre todo por-
que los puntos pueden darse muy firmes y moy cémo-
damente sobre el manguito de dacrén. Ya habja ha-
blado con el Dr. Corio sobre esto; a mi me interesa
esto no tanto para uréter sino la posibilidad de que
esto pueda usarse en sustitucionzs de colédoco, en pro-
cesos neoplasicos en colédoco, donde falte un trozo de
colédoco. Porque uno tiene la impresién de que es
mucho més sencillo una anastomosis de este tipo que
ascender asas intestinales y suturarlas debajo del hi-
gado en posiciones muchas veces incémodas o algo
forzadas. Si esto pudiera aplicarse —de la manera en
que se puede aplicar como by-pass desde el uréter
hasta la vejiga— como elemento de conduccién de la
via biliar subhepatica a cualquier asa delgada seria
una cosa muy interesante para nosotros los cirujanos
generales.

Dr. OscAr BERMUDEZ.— Me resulta dificil comentar
este trabajo porque no hay en nuestro medio, expe-
riencia sobre el procedimiento terapéutico que apor-
tan los comunicantes, pero me considero obligado a
expresar mi impresién, luego de haber asistido a una
de estas intervenciones.

El primer paciente habia sido operado por mi de
un neoplasma de colon sigmoideo, practicdndosele una
reseccién anterior. Un afio después hizo una obstruc-
ciébn del uréter derecho por celulitis neoplasica. En
esa oportunidad se extirpé el uréter inferior y se abo-
c6 el proximal a la vejiga. Posteriormente se obstruy6
la anastomosis y en la ultima etapa, el proceso pel-
viano de celulitis neoplasica y recidiva tumoral a ni-
vel de la anastomosis obstruyé el uréter izquierdo. Los
Dres. Clark y Corio hicieron entonces la implantacién

~del tubo de elastémero, intervencién a la cual asisti.

Debo expresar que me impresioné satisfactoriamente
el acto operatorio y los resultados inmediatos. La diu-
resis se restableci6 radpidamente y disminuyé franca-
mente la azoemia. Es probable que la sobrevida hu-
biera sido temporalmente aceptable de no mediar las
complicaciones que precipitaron el fallecimiento.

Me es grato felicitar a los comunicantes por el
aporte de un recurso terapéutico que en determinadas
situaciones patolégicas puede solucionar el problema
de la obstruccién bilateral de los uréteres, encauzan-
do el transito urinario por las vias naturales.
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