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ASPECTOS HISTÓRICOS DEL REIMPLANTE
UREFEROINTESTINAL

Los primeros intentosde derivación urinaria empleandouna anasto-
mosis urétero-intestinalse realizaronen casosde extrofia vesical. Así,
JohnSimon en 18511 fue el primero queprovocóunafístulaurétero-rectal
mediantelaligadurade losuréteresalapareddel recto,consiguiendouna
ureteroproctostomíaespontanea.Lloyd2, repitió el procedimientoen el
mismo añoy Holmes en 1863 creó unafístula vesico-rectalpor compre-
sión medianteunapinza. Sin embargo,dado el pocoéxito delos resulta-
dos obtenidosen cuantoa la supervivenciade los pacientes,hizo que el
interésde estaderivaciónseolvidasedurantemuchosaños.

La primerareimplantaciónde los uréteresal intestinohumanofue rea-
lizadaporSmith3en 1878,quienhizo unaanastomosisdirectatérmino-late-
ral urétero-colónicacon suturamuco-mucosa,completandoel cierre de la
anastomosisconel cierrede la serosay muscularporencimadel uréter.

Con el objetivo de prevenirel reflujo, Tufflet en 1888sugirió que lo
ideal era preservarlos orificios ureterales.Así, en 1892 Maydl5 aprove-
chandoel mecanismoantirreflujoquenaturalmenteposeeeltrígono,rea-
liza la anastomosisen bloque de esteal colon sigmoide en un casode
extrofla vesical,esdecir, unatrígono-sigmoidostomíaintraperitoneal.En
1894 Bergenhem6efectúala anastomosisextraperitonealde ambosorifi-
cios ureteralespor separadoen el recto (ureteroproctostomía),Vignoni7
en 1895creaun colgajoantirreflujo y Boari8en 1896creaun artilugio con
unosbotonesmecánicosqueimplatándolosen el rectoevitabanel reflujo
y la estenosis.

Sin embargo,pesealo atractivode algunade las propuestasel reflujo
no se evitaba. La principal causade muertede estospacienteseran las
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Figura 1. a) Creacióndel tunel submucosoporCoffey (Coffey1); b) Anastomosis
mucomucosaconel ureterespatulado~Nesbittt c) Anastomosismucomucosay seroserosa

conureterespatulado(Cordonnier);d) Combinaciónde las anteriorespor Leadbetter
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complicacionesderivadasde las fístulasurinariasocasionadasporla mala
implantaciónde los uréteresenel intestino.Estoda origenalas técnicas
de elaboraciónde canalesparael uréterenel senode laparedintestinal.

Krynski9 en 1896 fue el primero en intentarla creaciónde un meca-
nismo antirreflujo medianteun túnel submucosoen la pared intestinal.
Martín10 en 1899 elaborael primer canal intramuscularimplantandolos
dosuréteresjuntosen cañónde escopeta,y Beck” enelmismoañocom-
binael túnel submucosoconel conductomuscularde Witzel. Sin embar-
go, la obstrucciónurinaria,la necrosisdelurétere intestinoy laperitoni-
tis, eranresultadoshabitualesconestosprocedimientos.

Es Coffey quién desarrollala técnicade la creaciónde un túnel sub-
mucosocomométodoantirreflujo, describiendotresvariedadestécnicas:

— Coffey 1 en 191112: sebasaen lacreaciónde un túnelsubmucoso
por secciónde la serosay muscular intestinal, introduciendoel
uréteren la luz intestinalpor un orificio mucosoy fijándolo por un
punto de transfixiónqueabarcatodaslas capasintestinales.Sutu-
rabala musculary la serosaen un solopíano (Figura la).

— CoffeyII o métododel tubo en 192513,basadoen la colocaciónde
catéteresureteralesentransplantesubmucosoen un solo tiempo.

— CoffeyIII o métodode lasuturade transfixión en 193O’~.

De las tresla únicavigenteesla inicial. Sinembargoelprocedimiento
seasociabaa unatasaelevadade obstruccionesintestinalesprovocadas
poreledemainflamatorioy lacreacióneneselugardeun gramiloma.Con
el fin de evitarlaobstrucción,otrosautorespropugnaranlaespatulización
delextremoureteralprevia a la anastomosiscon el fin de ampliarla luz
ureteral.

Nesbit15y Cordonnier16en 1949,propugnanla espatulizaciónureteral
conposterioranastomosisdirectatérmino-lateral,el primeroefectuando
unasuturamuco-mucosay el segundoañadiendola sero-serosa(Figura
lb y lc). Finalmente,Leadbetter’7en 1951 combinala espatulizacióncon
el túnel submucosoy la anastomosistunco-mucosa,tan empleadaa partir
de entoncesenlas anastomosisurétero-intestinales(Figuraíd).

CLASIFICACION DE lAS DERIVACIONES IJRErERO-
INTESTINALES

1. Con intestinono modificadoen su continuidad:
• Ureterosigmoidostomía
• Trígono-sigmoidostomía
• Transurétero-ureterosigmoidostomía
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2. Con intestinomodificadoensu continuidad:
2.1. Con derivaciónexternao cutánea

2.t1. No continente
• Ureterostomíacutáneatransileal(Bricker)
• Ureterostomíacutáneatranscolónica

2.1.2. Continente
— Con íleon

• Reservorioileal tipo Kock
— Conintestinogrueso

• Reservoriode Benchekronn
• Bolsade Mainz
• Derivacióntipo Indiana
• Reservorioileocecalde Gilchrist
• Reservoriode Ashken
• Bolsade florida

2.2. Con derivacióninternacontinente (sustituciónvesical)
2.2.1. A travésdeesfínter uretral (derivacionesortotópicas)

a) Modelostubulizados
— Con íleon
— Técnicade Camey-I

• Técnicade Beurton
• Técnicade Martinez-Sagarra

— Con sigma
• Técnicade Reddy
• Técnicaen «U>’: Bourque

— Con segmentoileocecal
• Técnicade Gil-Vernet
• TécnicaceMartinez-Sagarra
• Técnicade Alcini
• Técnicade McDougal
• TécnicadeSteven

b) Modelosdestubulizados
— Con íleon

• Técnicade Camey-II
• Bolsaen U
• Técnica de Melchior
• Plastiade Studer
• Técnicade Skinner
• Plastiaen S de Tscholl
• Vejiga ileal deHautman
• Bolsa ileal en ML

— Con segmentoileocecal
• Bolsade Mainz
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• TécnicadeMarshall
• TécnicadeLe Bag
• Técnica de Lochart
• Bolsade Indiana
• Bolsade Mayo
• Bolsade EnglemanLight
• Otros

— Con sigma
• Plastiade Reddy
• Técnicade Khalaf

— Con estómago
• GastrocistoplastiadeMitchell

2.2.1. A travésdeesfínteranal
• Urétero-ileo-sigmoidostomia
• Ureterosigmoidostomíaconasaexcluida
• Neovejigarectosigmoideade Kock
• Reservoriorectosigmoideo(Mainz-PouchII)
• Vejigasrectales

ANASTOMOSIS URETERO-INTESTINALES

El uréterpuedeseranastomosadoalcolon o al intestinodelgado,pudien-
do realizarseunaanastomosiscono sinmecanismoantirreflujo.Existencon-
siderablescontroversiassobrecual de estasanastomosisesladeseablepara
las reconstruccionesdel tractourinario.

Aunquese han descritonumerosastécnicaspara la creaciónde los
diversostipos de anastomosisuréterointestinales,existenciertosprinci-
pios quirúrgicosbásicosque soncomunesa todaslas anastomosiscual-
quieraqueseala técnicaconsiderada’8:

Sólo debedisecarsetantourétercomoseanecesarioparaquela anas-
tomosisno resulteredundanteni sometidaa tensión.

La disecciónno debedespojaral uréterde su tejido periadventicial
porqueen esetejido se encuentranlos vasosquelo nutren.

El uréterdebeserseparadodesucapaadventicialsolo enlos2 ó 3 mm
de supartemásdistal,dondehade realizarsesuanastomosisconel intes-
tino.

La anastomosisurétero-intestinaldebeefectuarseconpuntosabsorbi-
blesfinos, que deberánsercolocadosde forma tal queseancapacesde
crearunaaposiciónmuco-mucosa.

El intestino debedeser llevado al urétery el uréterno debede ser
movilizado en demasíaparapoderserllevadoa la zonadel intestinoque
seencuentraenla paredabdominalanterior
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Al terminar la anastomosisse debede fijar el intestinoen la cavidad
abdominal,depreferenciaen la zonaadyacenteal sitio de laanastomosis
uréterointestinal.

Si esposiblelaanastomosisurétero-intestinaldebesercolocadaen el
retroperitoneoo un pedículode peritoneodebeseraplicadosobrelaanas-
tomosis.

Cuandosecreaun túnel submucosoenlos procedimientosenlos que
se deseacrearunaanastomosissin reflujo, sueleserútil inyectarsolución
salinasubmucosaconel objetode separarla mucosade la capaseromus-
cular.

Aunqueestosprincipios de técnicaquirúrgicasoncomunesatodaslas
anastomosisurétero-intestinal,cadatipo presentasuscaracterísticaspro-
pias.

Las anastomosisurétero-intestinalpuedenagruparseendosvarieda-
des segúnse realicenconmontajedirecto o con sistemasantirreflujo.
Lastécnicascon montajedirecto se suelenrealizaren las derivaciones
urinariasexternasno continentes,ya quesi el asaevacuacorrectamen-
te alexterior,no existenproblemasobstructivosanivel estomalo intra-
luminal, los uréteresson tónicosy evacuansin dificultad y se controla
bien la infección,el gradientede presionesentreel asay los uréteres
serásuficienteparaqueel reflujo en condicionesnormalesno seaper-
niciosoy no seanecesarioefectuarningún tipo de sistemaantirreflujo.
En cambio,en las derivacionescontinenteslos mecanismosantirreflu-
jos son másampliamenteutilizadoscon el fin de contrarrestarlas pre-
sionesen el interior del asaintestinaly así evitar las infeccionesen las
vías urinariasaltas.

Existendistintastécnicasde anastomosisde losuréteresal intestino,
que puedenclasificarsesegún sea al intestino delgado o al intestino
grueso.

1. ANASTOMOSIS TJRETEROILEALES

1. SINMECANISMO ANTIRREFLUJO

Anastomosisde Bricker (Figura2)

Esunaanastomosistérmino-lateralideadapor Bricker en 1950t9,des-
crita en su forma original parael intestinodelgadopero que puedeser
aplicadaen otros segmentosintestinales.La descripciónoriginal implica-
ba la aperturade la paredintestinal resecandounapequeñapastillade la
mucosay la posteriorsuturade todo el espesordel urétera los bordesde
la mucosaintestinal. Despuésse procedíaa unir la capa anterior de la
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Figura 2. Técnicadeanastomosisureteroilealtérmino-latera(segúnBricker).

adventiciadel urétera la serosadel intestino.Una forma menoscompli-
cadade efectuarestaanastomosisconsisteen resecarun pequeñobotón
delascapasseromusculary mucosaintestinales,espatular0,5 cmdelur&
ter distaly suturartodo suespesoral espesorde laparedintestinal.Esta
anastomosisesfácil de ejecutary ofreceunabajaincidenciadecomplica-
ciones,de tal forma que la tasaestimadade estenosisvaríaentreel 4 y el
22 % (promediodel 6%) y defistulasalrededordel 3 % si no se dejancolo-
cadostutoresureterales20.

Técnicade Wallace (Figura3)

Es una anastomosisurétero-intestinaltérmino-terminal ideada por
Wallaceen 196621y modificadapor el mismo autor en 197022que persi-
gueel acortary simplificar el tiempooperatorio dela técnicaoriginal de
Brickeren laureteroileostomiacutanea.El segmentointestinalutilizado
puedeserintestinodelgadoo colon. Consisteen llevar ambosuréteres
a la línea media o el izquierdo al lado derechoa travésdel mesosigma.
El extremodistal de cadauréterséespatulaen unadistanciade 1,5-2cm
y se anastomosanentre sí, antesde su unión al intestino. Existen tres
variantes:

Wallace-I: Lasparedesureteralesposterioresinternassesuturanjun-
tasy las anterioreslateralesseunen directamenteal intestino.
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c
Figura 3. Técnicade anastomosisureteroilealtérmino-terminal,a)TécnicadeWallace1;

b) TécnicadeWallaceII; c) Anastomosisen «Y».

Wallace-II: Anastomosisurétero-ureteral«cabeza-cola»,realizandola
suturadelvérticede un uréterconel extremodel otro. Lasparedespos-
terioresmedialessesuturanjuntas,despuésde lo cual losextremosy las
paredeslateralesse suturanal intestino

Anastomosisen «Y»: despuésdesuturarlasparedesposterioresde los
uréteresen la formadescritaenel punto anterior,sesuturanlas paredes
anterioresjuntasparaluego unir elextremocompuestodel tubobiurete-
ral con el intestinodelgado.

La anastomosisde Wallacepresentael menornúmerodecompli-
cacionesde todas las técnicas de anastomosisurétero-intestinales.
La formacióndeestenosisseacercaal 3 %, el deteriorodel tractosupe-
rior al 4 % y la tasade fístulasde la anastomosisaproximadamentedel
2 %2O.23•
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2. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO

Anastomosistunelizada

Se intentacrearunaanastomosissin reflujo mediantela creaciónde
un túnel submucoso24.Sepracticaunapequeñaincisióntransversalen la
serosadel borde antimesentéricodel intestinodelgadoy otra incisióna
2,5-3cm porfuerade laprimera.Seseparaconsuavidadlacapaseromus-
cularde la mucosay secreaun túnel submucosoentreambasincisiones
y luego se extirpaunapequeñapastilla de mucosa.Se colocael urétera
travésdel túnely luegode espatularlo,sesuturadirectamentesumucosa
a lamucosaintestinal.Secierra el orificio serosoy se fija laadventiciadel
urétersobrela serosaintestinal.

Técnicadel pezónabierto o hendido (Figura4)

Técnicadescritapor Griffiths25queimplica la formacióndeun pezón
en el extremodel urétery su implanteen el intestinodelgado.Seespa-
tula el urétery luego se rota la pared ureteralhacia fuera sobre sí
misma,formándoseun manguito.El extremode lapared ureteralsefija
asuadventiciaconpuntossueltos.Seextirpaunapastilladeparedintes-
tinal, colocandoa sutravésel uréterqueprotruyeen la luz intestinal.La
adventiciaureteral se suturaa la paredintestinal en la proximidadal
lugarenquese introduceel uréterenel intestino.Sedejaun tutor enla
anastomosis.En las seriespublicadas,seevité el reflujo entreel 50 y el

Figura 4. Técnicaenpezónabiertoo hendido.
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80 % de los pacientes,con una incidenciarazonablementebaja de este-
nosis26.

MétododeLeduc (Figura5)

Técnicade reimplantaciónureteroileal sin reflujo ideadapor Leduc~
queintroduceunaporciónde uréter dentro de la luz intestinal,formándo-
se finalmenteun túnel cuandose reepiteliza.El intestinoseabresobresu
borde antiinesentéricoen una longitudaproximadade 4-5 cm, se efectúa
unapequeñaaberturaen la mucosay seprocedeasepararlade la submu-
cosa.En el extremodistalde la aberturamucosaserealizaun orificio en la
serosa,quedebedeestaralejadoporlo menos2 cmdelextremode sección
del intestinoafin depermitir sucierresinafectaralaanastomosisureteral.

Figura 5 Técnica de reimplantaciónureteroilealsegúnel método de LeDuc-Camey
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Se introduceeluréterporeseorificio y setraccionade éla travésdeltúnel
mucoso.Se espatulael urétery se suturaa la mucosay a las capasmuscu-
laresdel intestino.La mucosaintestinalno sereaproximasobreel extremo
del urétersino susbordeslaterales,porquelamucosafinalmentecrecerá
sobrela partesuperiordel urétery podríadeterminarsu obstrucción.La
adventiciadel uréterdebesersuturadaa la serosaintestinalen el lugar
dondeeluréteringresaenel intestinodelgado.Sedejarancolocadostuto-
res intraureterales.En las seriespublicadas,la efectividadantirreflujo se
tasaen alrededordel 87 % de loscasos,conun 5 % de estenosisy un 2 % de
fistulasde la anastomosis2728

Anastomosisen hamaca

TécnicadebidaaHirdesy col.29 consistenteen launión de los uréte-
resy suimplanteen el intestinodelgadocontécnicaantirreflujo.El intes-
tino delgadosecierraensuextremoproximaly luegoserealizantresinci-
sionesde 10 cm de largo separadaspor una distanciade 1-2 mm que
atraviesanlacapaseromuscularhastalamucosa.Estasincisionessoncru-
zadaspor incisionesmúltiplesqueactúancomosetrataradeunahamaca.
Los uréteresseunencomo en la técnicade Wallacey luego sesuturana
la mucosaintestinaly selos cubrecerrandolaparedintestinalporencima
del extremode cadaunode ellos.

II. ANASTOMOSIS URFTEROCOLÓNICAS

1. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO

Técnicacombinadade LeadbetteryCtarke (Figura1)

Métododeanastomosisureterocolónicasin reflujo utilizando un túnel
submucoso80.La técnicacombinalaanastomosisureterocolónicade Nes-
bitt’5, queesunaanastomosisurétero-intestinalconreflujo, conla técnica
de tunelizaciónsubmucosade Coffey12. Se practicaunaincisión sobrela
cintilla colónicaanterior,disecandolapared intestinalhastaencontrarla
mucosa,resecandounapequeñapastilla de esta.Luego de espatularel
uréter,se realizasuturamuco-mucosauréterointestinaly seaproximala
capaseromuscularsobreeluréter,quedandoesteubicadoenel intestino.
Lascomplicacionescomunicadasconestatécnicaincluyenunatasadefís-
tulasdel2,5 %, un deteriorodel tractosuperiorentreel 4,3y el25 % y una
incidenciade estenosisentreel 8 y el 14 %3O3I~
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Técnicatranscolónicade Goodwin (Figura6)

Este método estableceunaanastomosisurétero-colónicasin reflujo
mediantela creaciónde un túnel submucoso.La anastomosisse realiza
pordentrodel intestinoy se efectúaconservandolacontinuidaddel colon
conel restodel tractogastrointestinal32.Se abreel intestinoensusuper-
ficie anteriorpracticandodospequeñosorificios en la mucosade lacara
posterior (uno paracadauréter).Se creaun túnelsubmucosode 3-4 cm
delargoqueseabreal exteriora travésde laserosa.Se traccionadel uré-
ter a travésdel túnel submucosoy se introduceen el interior del colon,

Figura 6. Técnicatrauscolónicade Goodwin.



Aspectosgeneralesde las anastomosisureterointestinales 221

paraluego deespatuladossuturadossobrela mucosadeforma circunfe-
rencial, incluyendoen la suturaunaparte de la muscularintestinalpara
asegurarla fijación. Finalmentese suturala adventiciadel urétercon la
serosadelcolon.

Técnicade Strickler

Anastomosisureterocolónicasin reflujo mediantela creaciónde un
túnel submucoso.Descritapor Strickler33 fue luego modificada por
Jacobsy Young34.Sepracticaunapequeñaincisión en e] bordede la cm-
tilIa colónica y se disecala submucosaen direcciónlateral en 3-4 cm,
abriendoel túnel al exteriorporun orificio en la serosa.A travésdeeste
se introducepor tracciónel uréten Se extirpaunapequeñapastilla de
mucosacolónicaytrasespatulareluréterse le suturasobrelamucosa.Se
aseguralaentradadeluréterconpuntosquetomansuadventiciay lasero-
sadel colon. La ventajadeestaanastomosisesquecomo la cintilla coló-
nica no necesitaseralineadase puedeformar el túnel en concordancia
conla direccióndel uréter,lo queevitasuangulación.Se ha comunicado
un indice de estenosisdel 14 %34

Técnicade Pagano

Basadaen una anastomosisureterocolónicasin reflujo creandoun
túnel submucoso35.Seabrelacintilla colónicaenunadistanciade4-5 cm
y se separalacapaseromuscularde lamucosaenambosladosde lacinti-
lía, lo máslejosposibledelbordemesentérico.Los uréteressonllevados
a travésdel túnel submucosoen direccióndistaly se colocanen forma
paralelaal bordemesentéricoy apoyadossobrelamucosa.Seextraeuna
pequeñapastilla demucosay luego de espatularlos uréteresse lleva a
cabosu anastomosis.Se cierrala capaseromuscularde lacintilla inclu-
yendoenlospuntoslamucosadela líneamedia.Estatécnicapresentauna
tasamuybajade complicaciones.Lasfistulas seobservanen el 3 % delos
casos,las estenosisenel 6 % y el reflujo en un 6V5.

2. SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO

Técnicasde CordonnieryNesbitt (Figura1)

Estastécnicascarecende túnel, siendoanastomosisdirectasdel uré-
teral colon y se acompañande reflujo’5’16. No sondeseablesparalas ure-
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terosigmoidostomías.Se realizande unaforma bastanteparecidaa la
anastomosisdeBricker quese haceconel intestinodelgado.

En las técnicasde reimplantaciónurétero-intestinalqueno llevanaso-
ciado un mecanismoantirreflujo en la propia anastomosis(técnicasde
Bricker o de Wallace), puedenrealizarseotros métodosparaevitar el
reflujo basadosen la intususcepciónintestinal,creandounaválvula unidi-
reccionalsin afectarla presiónintraluminaldel conductointestinalensu
porción proximal, por lo tanto, sin crearobstruccionesy previniendoel
reflujo tantodesdela porción distaldelasacomodesdeel sistemacolec-
tor Conel usodel intestinosepuedenempleartrestiposbásicosdemeca-
nismoantirreflujo: 1) invaginaciónileocecal,2) invaginaciónileoileal y 3)
válvula en pezónileal colocadaen el colon. Su mayor indicaciónviene
dadaen lacreacióndesistemasvalvularescompetentesen loscomplejos
ileocecales,basándoseel mecanismoantirreflujo en el uso de la válvula
ileocecalreforzadapor la intususcepcióndelamisma.

COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS IJRÉrERO-INTES-
TINALES

Lascomplicacionesquepuedenaparecerdespuésde la realizaciónde
unaanastomosisurétero-intestinalincluyen: 1) fistulasurinarias,2) este-
nosisy 3) pielonefritispor reflujo.

FÍSTULAS URINARIAS

Es unacomplicaciónprecoz,apareciendoinvariablementeen el trans-
cursodelos primeros7 a10 díasposterioresala cirugía,conunaincidencia
del3 al 99623,36,Estacomplicaciónpuedereducirseconunadiseccióncuida-
dosade los uréteres,respetandosu vascularizacióny antetodo utilizando
tutores ureteralesinternosblandosmultiperforados~<La fístula urinaria
puedeproduciresclerosisy retracciónperiureteral,conla consiguientefor-
mación de estenosis.En las ureterostomíascutáneastransintestinales,la
extraperitonizaciónde la anastomosisurétero-intestinaldisminuyeel riesgo
dc lapresenciadeunafístulaurinaria,alsermásfácilmentereparableeinclu-
so curanespontáneamenteconmásfacilidad. Existeunamayorincidencia
de fistulasurinariasen pacientessometidosa radioterapiaaaltasdosis.

Estenosis

Estacomplicaciónhabitualmenteseproduceporisquemia,fístulauri-
naria, radiacioneso infección.Laslesionesactínicasy la isquemiaureteral
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porexcesivadiseccióno malaconservaciónde la vascularizaciónureteral
sonfactoresfavorecedoresde la estenosisurétero-intestinal.En general
las anastomosisrealizadascon técnicasantirreflujo se asociancon una
incidenciaalgo mayorde estenosis.Habitualmentees unacomplicación
tardía,por lo queel riesgode desarrollarestenosisde la anastomosisuré-
tero-intestinalpermanecedurantetodo el tiempoenqueestadure y por
tanto el seguimientode estospacientesha de serperiódico.Así mismo
puedenproducirseestenosisureteralesalejadasde la anastomosisuréte-
ro-intestinal,ocasionadaspor factoresisquémicospor excesivadisección
ureteralo porangulacionesdel uréteren suintentode serllevadoal lugar
dondedebeseranastomosadoal intestino.

La correcciónde laestenosispuederealizarsemediantecirugíaabier-
taconla extirpacióndelsegmentoestenosadoy la reanastomosisdel uré-
ter sobreel intestinomediantealgunade las técnicasya mencionadas,o
medianteprocedimientosendourológicosrealizadosmedianteincisiones
de laestenosisy/o efectuandodilatacionesneumáticasconbalón.La com-
plejidady dificultad delareparaciónquirúrgicaabiertapuedesergrande,
perolosresultadosalargoplazosonmejoresquecon losmétodosendou-
rológicos38.

Pielonefritis

La pielonefritis agudapuedeaparecertantoenel postoperatoriopre-
cozcomo aenel tardío.Suincidenciaesde aproximadamenteel 10%,sien-
do mayor en las anastomosisaconductosileales queen las realizadasa
conductoscolónicos.Suscomplicacionessépticassoncausade unamor-
bimortalidadimportanteen estospacientes,sobretodo si existeun dete-
rioro de la función renal.
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