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ASPECTOS HISTORICOS DEL REIMPLANTE
URETEROINTESTINAL

Los primeros intentos de derivacién urinaria empleando una anasto-
mosis urétero-intestinal se realizaron en casos de extrofia vesical. Asi,
John Simon en 1851! fue el primero que provocd una fistula urétero-rectal
mediante la ligadura de los uréteres a la pared del recto, consiguiendo una
ureteroproctostomia espontanea. Lloyd?, repitié el procedimiento en el
mismo afio y Holmes en 1863 creé una fistula vesico-rectal por compre-
sion mediante una pinza. Sin embargo, dado el poco éxito de los resulta-
dos obtenidos en cuanto a la supervivencia de los pacientes, hizo que el
interés de esta derivacion se olvidase durante muchos afios.

La primera reimplantacién de los uréteres al intestino humano fue rea-
lizada por Smith? en 1878, quien hizo una anastomosis directa término-late-
ral urétero-colonica con sutura muco-mucosa, completando el cierre de Ia
anastomosis con el cierre de la serosa y muscular por encima del uréter.

Con el objetivo de prevenir el reflujo, Tuffier? en 1888 sugirio que lo
ideal era preservar los orificios ureterales. Asi, en 1892 Maydl® aprove-
chando el mecanismo antirreflujo que naturalmente posee el trigono, rea-
liza Ia anastomosis en bloque de este al colon sigmoide en un caso de
extrofia vesical, es decir, una trigono-sigmoidostomia intraperitoneal. En
1894 Bergenhem® efectia la anastomosis extraperitoneal de ambos orifi-
cios ureterales por separado en el recto {ureteroproctostomia), Vignoni’
en 1895 crea un colgajo antirreflujo v Boari® en 1896 crea un artilugio con
unos botones mecanicos que implatandolos en el recto evitaban el reflujo
y la estenosis.

Sin embargo, pese a lo atractivo de alguna de las propuestas el reflujo
no se evitaba. La principal causa de muerte de estos pacientes eran las
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Figura 1. a) Creacion del tunel submucoso por Coffey {(Coffey I); b) Anastomosis
mucomucosa con el ureter espatulado (Nesbitt); ) Anastomosis mucomucosa y seroserosa
con ureter espatulado (Cordonnier); d} Combinacion de las anteriores por Leadbetter.
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complicaciones derivadas de las fistulas urinarias ocasionadas por la mala
implantacién de los uréteres en el intestino. Esto da origen a las técnicas
de elaboracién de canales para el uréter en el seno de la pared intestinal.

Krynski® en 1896 fue el primero en intentar la creacién de un meca-
nismo antirreflujo mediante un tanel submucoso en la pared intestinal.
Martin!® en 1899 elabora el primer canal intramuscular implantando los
dos uréteres juntos en canén de escopeta, v Beck?!! en el mismo afio com-
bina el tinel submucoso con el conducto muscular de Witzel. Sin embar-
go, la obstrucciéon urinaria, la necrosis del uréter e intestino y la peritoni-
tis, eran resultados habituales con estos procedimientos.

Es Coffey quién desarrolla la técnica de la creacién de un tinel sub-
mucoso como método antirreflujo, describiendo tres variedades técnicas:

— Coffey I en 1911'% se basa en la creacion de un tinel submucoso
por seccion de la serosa y muscular intestinal, introduciendo el
uréter en la luz intestinal por un orificio mucoso y fijandolo por un
punto de transfixion que abarca todas las capas intestinales. Sutu-
raba la muscular y la serosa en un solo plano (Figura 1a).

— Coffey II o método del tubo en 192512, basado en la colocacion de
catéteres ureterales en transplante submucoso en un solo tiempo.

— Coffey III 0 método de la sutura de transfixidn en 193044

De las tres la unica vigente es la inicial. Sin embargo el procedimiento
se asociaba a una tasa elevada de obstrucciones intestinales provocadas
por el edema inflamatorio y la creacién en ese lugar de un granuloma. Con
el fin de evitar 1a obstruccion, otros autores propugnaran la espatulizacién
del extremo ureteral previa a la anastomosis con el fin de ampliar la luz
ureteral.

Nesbit'® y Cordonnier!® en 1949, propugnan la espatulizacion ureteral
con posterior anastomosis directa término-lateral, el primero efectuando
una sutura muco-mucosa y el segundo anadiendo la sero-serosa (Figura
1by 1¢). Finalmente, Leadbetter!” en 1951 combina la espatulizacién con
el tunel submucoso y la anastomosis muco-mucosa, tan empieada a partir
de entonces en las anastomosis urétero-intestinales (Figura 1d).

CLASIFICACION DE LAS DERIVACIONES URETERO-
INTESTINALES

1. Con intestino no modificado en su continuidad:
¢ Ureterosigmoidostomia
* Trigono-sigmoidostomia
¢ Transurétero-ureterosigmoidostomia
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2. Con intestino modificado en su continuidad:
2.1. Con derivacion externa o cutanea
2.1.1. No continente
¢ Ureterostomia cutanea transileal (Bricker)
¢ Ureterostomia cutdnea transcolénica
2.1.2. Continente
— Conileon
¢ Reservorio ileal tipo Kock
— Con intestino grueso
¢ Reservorio de Benchekronn
Bolsa de Mainz
Derivacion tipo Indiana
Reservorio ileocecal de Gilchrist
Reservorio de Ashken
Bolsa de Florida
2.2. Con derivacion interna continente {sustitucidn vesical)
2.2.1. Através de esfinter uretral (derivaciones ortotdpicas)
a) Modelos tubulizados
— Con ileon
— Técnica de Camey-1
* Técnica de Beurton
e Técnica de Martinez-Sagarra
— Con sigma
* Técnica de Reddy
e Técnica en «U»: Bourque
— Con segmento ileocecal
e Técnica de Gil-Vernet
e Tecnica ce Martinez-Sagarra
* Técnica de Alcini
¢ Técnica de McDougal
s Técnica de Steven
b) Modelos destubulizados
— Con ileon
¢ Técnica de Camey-11
Bolsaen U
Técnica de Melchior
Plastia de Studer
Técnica de Skinner
Plastia en S de Tscholl
Vejiga ileal de Hautman
e Bolsa ileal en W
— Con segmento ileocecal
* Bolsa de Mainz

» & 8 & 2 »
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Técnica de Marshall
Técnica de Le Bag
Técnica de Lochart
Bolsa de Indiana
Bolsa de Mayo
Bolsa de Engleman Light
* Otros
— Con sigma
¢ Plastia de Reddy
e Técnica de Khalaf
— Con estémago
s Gastrocistoplastia de Mitchell
2.2.1. A través de esfinter anal
Urétero-ileo-sigmoidostomia
Ureterosigmeidostomia con asa excluida
Neovejiga rectosigmoidea de Kock
Reservorio rectosigmoideo (Mainz-Pouch II)
Vejigas rectales

ANASTOMOSIS URETERO-INTESTINALES

El uréter puede ser anastomosado al colon o al intestino delgado, pudien-
do realizarse una anastomosis con o sin mecanismo antirreflujo. Existen con-
siderables controversias sobre cual de estas anastomosis es la deseable para
las reconstrucciones del tracto urinario.

Aunque se han descrito numerosas técnicas para la creacion de los
diversos tipos de anastomosis uréterointestinales, existen ciertos princi-
pios quinirgicos basicos que son comunes a todas las anastomosis cual-
quiera que sea la técnica considerada'®:

Sélo debe disecarse tanto uréter como sea necesario para que la anas-
tomosis no resulte redundante ni sometida a tension.

La disecciéon no debe despojar al uréter de su tejido periadventicial
porque en ese tejido se encuentran los vasos que lo nutren.

El uréter debe ser separado de su capa adventicial solo en los 2 6 3 mm
de su parte mas distal, donde ha de realizarse su anastomosis con el intes-
tino.

La anastomosis urétero-intestinal debe efectuarse con puntos absorbi-
bles finos, que deberan ser colocados de forma tal que sean capaces de
crear una aposicién muco-mucosa.

El intestino debe de ser llevado al uréter y el uréter no debe de ser
movilizado en demasia para poder ser llevado a la zona del intestino que
se encuentra en la pared abdominal anterior.
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Al terminar la anastomosis se debe de fijar el intestino en la cavidad
abdominal, de preferencia en la zona adyacente al sjtio de la anastomosis
uréterointestinal.

Si es posible la anastomosis urétero-intestinal debe ser colocada en el
retroperitoneo o un pediculo de peritoneo debe ser aplicado sobre la anas-
tomosis.

Cuando se crea un tinel submucoso en los procedimientos en los que
se desea crear una anastomosis sin reflujo, suele ser util inyectar solucion
salina submucosa con el objeto de separar la mucosa de la capa seromus-
cular.

Aunque estos principios de técnica quirdrgica son comunes a todas las
anastomosis urétero-intestinal, cada tipo presenta sus caracteristicas pro-
pias.

Las anastomosis urétero-intestinal pueden agruparse en dos varieda-
des segun se realicen con montaje directo o con sistemas antirreflujo.
Las técnicas con montaje directo se suelen realizar en las derivaciones
urinarias externas no continentes, va que si el asa evacua correctamen-
te al exterior, no existen problemas obstructivos a nivel estomal o intra-
luminal, los uréteres son ténicos y evacuan sin dificultad y se controla
bien la infeccién, el gradiente de presiones entre el asa v los uréteres
sera suficiente para que el reflujo en condiciones normales no sea per-
nicioso v no sea necesario efectuar ningun tipo de sistema antirreflujo.
En cambio, en las derivaciones continentes los mecanismos antirreflu-
jos son méas ampliamente utilizados con el fin de contrarrestar las pre-
siones en el interior del asa intestinal y asi evitar las infecciones en las
vias urinarias altas.

Existen distintas técnicas de anastomosis de los uréteres al intestino,
que pueden clasificarse segin sea al intestino delgado o al intestino
grueso.

I. ANASTOMOSIS URETEROILEALES
1. SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO
Anastomosis de Bricker (Figura 2)

Es una anastomosis término-lateral ideada por Bricker en 19501, des-
crita en su forma original para el intestino delgado pero que puede ser
aplicada en otros segmentos intestinales. La descripcién original implica-
ba la apertura de la pared intestinal resecando una pequefia pastilla de la
mucosa y la posterior sutura de todo el espesor del uréter a los bordes de
la mucosa intestinal. Después se procedia a unir 1a capa anterior de la
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Figura 2. Técnica de anastomosis ureteroileal término-latera (segiin Bricker).

adventicia del uréter a la serosa del intestino. Una forma menos compli-
cada de efectuar esta anastomosis consiste en resecar un pequefio botén
de las capas seromuscular y mucosa intestinales, espatular 0,5 cm del uré-
ter distal y suturar todo su espesor al espesor de la pared intestinal. Esta
anastomosis es facil de ejecutar y ofrece una baja incidencia de complica-
ciones, de tal forma que la tasa estimada de estenosis varia entre el 4 y el

22 % (promedio del 6%) y de fistulas alrededor del 3 % si no se dejan colo-
cados tutores ureterales®.

Técnica de Wallace (Figura 3)

Es una anastomosis urétero-intestinal término-terminal ideada por
Wallace en 19662! y modificada por el mismo autor en 1970% que persi-
gue el acortar y simplificar el tiempo operatorio de la técnica original de
Bricker en la ureteroileostomia cutanea. El segmento intestinal utilizado
puede ser intestino delgado o colon, Consiste en llevar ambos uréteres
a la linea media o el izquierdo al lado derecho a través del mesosigma.
El extremo distal de cada uréter sé espatula en una distancia de 1,52 cm
y se anastomosan entre si, antes de su unidn al intestino. Existen tres
variantes:;

Wallace-I: Las paredes ureterales posteriores internas se suturan jun-
tas vy las anteriores laterales se unen directamente al intestino.
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Figurg 3. Técnica de anastomosis ureteroileal término-terminal. a) Técnica de Wallace I;
b) Técnica de Wallace II; ¢) Anastomosis en «Y».

Wallace-II: Anastomosis urétero-ureteral «cabeza-cola», realizando la
sutura del vértice de un uréter con el extremo del otro. Las paredes pos-
teriores mediales se suturan juntas, después de lo cual los extremos y las
paredes laterales se suturan al intestino

Anastomosis en «Y»: después de suturar las paredes posteriores de los
uréteres en la forma descrita en el puntoe anterior, se suturan las paredes
anteriores juntas para luego unir el extremo compuesto del tubo biurete-
ral con el intestino delgado.

La anastomosis de Wallace presenta el menor niimero de compli-
caciones de todas las técnicas de anastomosis uréterc-intestinales.
La formacién de estenosis se acerca al 3 %, el deterioro del tracto supe-
rior al 4 % y la tasa de fistulas de la anastomosis aproximadamente del
2 %20,23'
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2. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO
Anastomosis tunelizada

Se intenta crear una anastomosis sin reflujo mediante la creacion de
un tinel submucoso?. Se practica una pequeiia incision transversal en la
serosa del borde antimesentérico del intestino delgado y otra incisién a
2,5-3 cm por fuera de la primera. Se separa con suavidad la capa seromus-
cular de la mucosa y se crea un tinel submucoso entre ambas incisiones
y luego se extirpa una pequeiia pastilla de mucosa. Se coloca el uréter a
través del tinel y luego de espatularlo, se sutura directamente su mucosa
a la mucosa intestinal. Se cierra el orificio seroso y se fija la adventicia del
uréter sobre la serosa intestinal.

Técnica del pezon abierto o hendido (Figura 4)

Técnica descrita por Griffiths?s que implica la formacion de un pezén
en el extremo del uréter y su implante en el intestino delgado. Se espa-
tula el uréter vy luego se rota la pared ureteral hacia fuera sobre si
misma, formandose un manguito. El extremo de la pared ureteral se fija
a su adventicia con puntos sueltos. Se extirpa una pastilla de pared intes-
tinal, colocando a su través el uréter que protruye en la luz intestinal. La
adventicia ureteral se sutura a la pared intestinal en la proximidad al
lugar en que se introduce el uréter en el intestino. Se deja un tutor en la
anastomosis. En las series publicadas, se evitd el reflujo entre el 50 v el

Figura 4. Técnica en pezon abierto o hendido.
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80 % de los pacientes, con una incidencia razonablemente baja de este-
£ <26
nosis?6.

Método de Leduc (Figura 5)

Técnica de reimplantacion ureteroileal sin reflujo ideada por Leduc®
que introduce una porcion de uréter dentro de la luz intestinal, formando-
se finalmente un tinel cuando se reepiteliza. El intestino se abre sobre su
borde antimesentérico en una longitud aproximada de 4-5 cm, se efectia
una pequefia abertura en la mucosa y se procede a separaria de la submu-
cosa. En el extremo distal de la abertura mucosa se realiza un orificio en la
serosa, que debe de estar alejado por lo menos 2 cm del extremo de seccion
del intestino a fin de permitir su cierre sin afectar a la anastomosis ureteral.

Figura 5. Técnica de reimplantacion uretercileal segin el método de LeDuc-Camey,
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Se introduce el uréter por ese orificio y se tracciona de ¢l a través del tiinel
mucoso. Se espatula el uréter y se sutura a la mucosa y a las capas muscu-
lares del intestino. La mucosa intestinal no se reaproxima sobre el extremo
del uréter sino sus bordes laterales, porque la mucosa finalmente crecera
sobre la parte superior del uréter y podria determinar su obstruccion. La
adventicia del uréter debe ser suturada a la serosa intestinal en el lugar
donde el uréter ingresa en el intestino delgado. Se dejaran colocados tuto-
res intraureterales. En las series publicadas, la efectividad antirreflujo se
tasa en alrededor del 87 % de los casos, con un 5 % de estenosis y un 2 % de
fistulas de la anastomosis®” 2.

Anastomosis en hamaca

Técnica debida a Hirdes vy col.?? consistente en la unién de los uréte-
res y su implante en el intestino delgado con técnica antirreflujo. El intes-
tino delgado se cierra en su extremo proximal y luego se realizan tres inci-
siones de 10 cm de largo separadas por una distancia de 1-2 mm que
atraviesan la capa seromuscular hasta la mucosa. Estas incisiones son cru-
zadas por incisiones multiples que actian como se tratara de una hamaca.
Los uréteres se unen como en la técnica de Wallace y luego se suturan a
la mucosa intestinal y se los cubre cerrando la pared intestinal por encima
del extremo de cada uno de ellos.

II. ANASTOMOSIS URETEROCOLONICAS

1. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO
Técnica combinada de Leadbetter y Clarke (Figura 1)

Métodoe de anastomosis ureterocolénica sin reflujo utilizando un tinel
submucoso®’, La técnica combina la anastomosis ureterocolénica de Nes-
hittl®, que es una anastomosis urétero-intestinal con reflujo, con la técnica
de tunelizacion submucosa de Coffey!?. Se practica una incisién sobre la
cintilla coldnica anterior, disecando la pared intestinal hasta encontrar la
mucosa, resecando una pequefia pastilla de esta. Luego de espatular el
uréter, se realiza sutura muco-mucosa uréterointestinal v se aproxima la
capa seromuscular sobre el uréter, quedando este ubicado en el intestino.
Las complicaciones comunicadas con esta técnica incluyen una tasa de fis-
tulas del 2,5 %, un deterioro del tracto superior entre el 4,3 y €l 25 % y una
incidencia de estenosis entre el 8 y el 14 %331,
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Figura 6. Técnica transcoldnica de Goodwin.

Técnica transcolonica de Goodwin (Figura 6)

Este método establece una anastomosis urétero-colénica sin reflujo
mediante la creacién de un tinel submucoso. La anastomosis se realiza
por dentro del intestino y se efectila conservando la continuidad del colon
con ¢l resto del tracto gastrointestinal®. Se abre el intestino en su super-
ficie anterior practicando dos pequefios orificios en la mucosa de la cara
posterior (uno para cada uréter). Se crea un tinel submucoso de 34 cm
de largo que se abre al exterior a través de la serosa. Se tracciona del uré-
ter a través del tinel submucoso y se introduce en el interior del colon,
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para luego de espatularlos suturarlos sobre la mucosa de forma circunfe-
rencial, incluyendo en la sutura una parte de la muscular intestinal para
asegurar la fijacion. Finalmente se sutura la adventicia del uréter con la
serosa del colon,

Técnica de Strickler

Anastomosis ureterocolonica sin reflujo mediante la creacion de un
tinel submucoso. Descrita por Strickler® fue luego modificada por
Jacobs y Young™. Se practica una pequeiia incision en €l borde de la cin-
tilla colénica y se diseca la submucosa en direccién lateral en 3-4 cm,
abriendo el tunel al exterior por un orificio en la serosa. A través de este
se introduce por traccién el uréter. Se extirpa una pequeia pastilla de
mucosa coldnica y tras espatular el uréter se le sutura sobre la mucosa. Se
asegura la entrada del uréter con puntos que toman su adventicia y 1a sero-
sa del colon. La ventaja de esta anastomosis es que como la cintilla colé6-
nica no necesita ser alineada se puede formar el tinel en concordancia
con la direccion del uréter, lo que evita su angulacién. Se ha comunicado
un indice de estenosis del 14 %34

Téenica de Pagano

Basada en una anastomosis ureterocolénica sin reflujo creando un
tunel submucoso®. Se abre ia cintilla colénica en una distancia de 4-5 cm
y se separa la capa seromuscular de la mucosa en ambos lados de la cinti-
1la, lo mas lejos posible del borde mesentérico. Los uréteres son llevados
a través del tunel submucoso en direccion distal y se colocan en forma
paralela al borde mesentérico y apoyados sobre la mucosa. Se extrae una
pequefa pastilla de mucosa y luego de espatular los uréteres se lleva a
cabo su anastomosis. Se cierra la capa seromuscular de la cintilla inclu-
yendo en los puntos la mucosa de la linea media. Esta técnica presenta una
tasa muy baja de complicaciones. Las fistulas se observan en el 3 % de los
casos, las estenosis en el 6 % y el reflujo en un 6 %%,

2. SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO
Técnicas de Cordonnier y Nesbitt (Figura 1)

Estas técnicas carecen de tinel, siendo anastomosis directas del uré-
ter al colon y se acompafan de reflujo!®1%, No son deseables para las ure-
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terosigmoidostomias. Se realizan de una forma bastante parecida a la
anastomosis de Bricker que se hace con el intestino delgado.

En las técnicas de reimplantacion urétero-intestinal que no llevan aso-
ciado un mecanismo antirreflujo en la propia anastomosis (técnicas de
Bricker o de Wallace), pueden realizarse otros meétodos para evitar el
reflujo basados en la intususcepcion intestinal, creando una valvula unidi-
reccional sin afectar la presion intraluminal del conducto intestinal en su
porcién proximal, por lo tanto, sin crear obstrucciones y previniendo el
reflujo tanto desde la porcion distal del asa como desde el sistema colec-
tor. Con el uso del intestino se pueden emplear tres tipos basicos de meca-
nisme antirreflujo: 1} invaginacion ileocecal, 2) invaginacién ilecileal y 3)
valvula en pezén ileal colocada en el colon. Su mayor indicacién viene
dada en la creacion de sistemas valvulares competentes en los complejos
ileocecales, basandose el mecanismo antirreflujo en el uso de la valvula
ileocecal reforzada por la intususcepcion de la misma.

COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS URETERQ-INTES-
TINALES

Las complicaciones que pueden aparecer después de la realizacion de
una anastomosis urétero-intestinal incluyen: 1) fistulas urinarias, 2) este-
nosis v 3) pielonefritis por reflujo.

FISTULAS URINARIAS

Es una complicacion precoz, apareciendo invariablemente en el trans-
curso de los primeros 7 a 10 dias posteriores a la cirugia, con una incidencia
del 3 al 9%%336, Esta complicacion puede reducirse con una diseccién cuida-
dosa de los uréteres, respetando su vascularizacién v ante todo utilizando
tutores ureterales internos blandos multiperforados®. 1a fistula urinaria
puede producir esclerosis y retraccion periureteral, con la consiguiente for-
macién de estenosis. En las ureterostomias cutaneas transintestinales, la
extraperitonizacion de la anastomosis urétero-intestinal disminuye el riesgo
de la presencia de una fistula urinaria, al ser més facilimente reparable e inchy-
so curan espontineamente con mas facilidad. Existe una mayor incidencia
de fistulas urinarias en pacientes sometidos a radioterapia a altas dosis.

FEstenosis

Esta complicacién habitualmente se produce por isquemia, fistula uri-
naria, radiaciones o infeccion. Las lesiones actinicas y la isquemia ureteral
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por excesiva diseccidn o mala conservacion de la vascularizacion ureteral
son factores favorecedores de la estenosis uréterc-intestinal. En general
las anastomosis realizadas con técnicas antirreflujo se asocian con una
incidencia algo mayor de estenosis. Habitualmente es una complicacion
tardia, por lo que el riesgo de desarrollar estenosis de la anastomosis uré-
tero-intestinal permanece durante todo el tiempo en que esta dure vy por
tanto el seguimiento de estos pacientes ha de ser periddico. Asi mismo
pueden producirse estenosis ureterales alejadas de la anastomosis uréte-
ro-intestinal, ocasionadas por factores isquémicos por excesiva diseccion
ureteral o por angulaciones del uréter en su intento de ser llevado al lugar
donde debe ser anastomosado al intestino.

La correccion de la estenosis puede realizarse mediante cirugia abier-
ta con la extirpacion del segmento estenosado v la reanastomosis del uré-
ter sobre el intestino mediante alguna de las técnicas ya mencionadas, o
mediante procedimientos endouroldgicos realizados mediante incisiones
de la estenosis y/o efectuando dilataciones neumaticas con balon. La com-
plejidad y dificultad de la reparacion quirargica abierta puede ser grande,
pero los resultados a largo plazo son mejores gue con los métodos endou-
rologicos®®.

Pielonefritis

La pielonefritis aguda puede aparecer tanto en el postoperatorio pre-
coz como a en el tardio. Su incidencia es de aproximadamente el 10%, sien-
do mayor en las anastomosis a conductos ileales que en Ias realizadas a
conductos coloénicos. Sus complicaciones sépticas son causa de una mor-
bimortalidad importante en estos pacientes, sobre todo si existe un dete-
rioro de la funcion renal.
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