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I.a ureteroneocistoanastomosis, (re-
implantacién ureteral en la wvejiga)
constituye una de las técnicas de elec-
cién para el tratamiento quirurgico de
varias entidades patolégicas frecuentes
en la préctica urolégica, tales como la
fistula uretero-vaginal, la estenosis ure-
tral terminal, el reflujo vésico-uretral
y la litiasis ureteral.

[£] proposito del pressnte trabajo es
el de presentar los detalles de técnica,
evolucion y resultados generales obser-
vados en 16 casos de ureteroneocistoa-
nastomosis llevados a cabo como medi-
da terapéutica planeada o como una
necesidad quiriirgica de emergencia.

Se analizan especialmente los aspec-
tos relacionados con los procedimientos
técnicos y la evolucién de tales casos,
aspectos que frecuentemente se pasan
por alto en los textos y descripciones de
trabajos originales.

MATERIALES Y METODOS

Se coleccionaron todos los casos de
reimplantacién ureteral en la vejiga

qgue se hiceron en adultos durante 4
anos.

Las causas que motivaron este tipo
de intervencién fueron las siguientes:

Fistulas urétero-vaginales por

Histerectomia 8
Estenosis Urétero-vesical por

previa reimplantacion 1
Estenosis Urétero-vesical por

previa cirugia pélvica 2
Reflujo vésico-ureteral por previa

tuberculosis 1
Reflujo vésico-ureteral aparente-

mente congénito 1
Litiasis ureteral impactada por

previa prostatectomia 1
Litiasis ureteral impactada y

paso litidsico repetido 1
Litiasis ureteral impactada y da-

fio ureteral iatrogénico 1
Total 16

De estas 16 reimplantaciones 12 fue-
ron planeadas y en 4, el procedimient.o
fue improvisado como una emergencia
quirargica.
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Se realizaron en 3 hombres y 13 mu-

jeres.
Siete se hicieron en el lado derecho

y 9 en el izquierdo.
La edad promedio fue de 40 aios, la
maxima de 60 y la minima de 26 anos.

En un buen porcentaje de los casos
no pudimos cehirnos a una técnica pura
descrita, ain cuando seguimos los pre-
ceptos de Politano® y Paquin? en 11
casos; los del tubo vesical de Thomp-
son y Lapides® en 3 casos, y los de Gre-
goir? en 2 casos.

Se utilizé en todos los casos la inci-
sién de Gibson® con abordaje extrape-
ritoneal.

Se us6é férula urétero-vesical en 12
casos valiéndonos de un catéter Nela-
ton N¢ 8 Fr. multiperforado, por 7
dias.

En 4 casos se dejé drenaje vesical
suprapubico con una sonda Foley N° 20
Fr., por 10 dias.

En todos los casos se dejé un drenaje
vesical transuretral por medio de una
sonda Foley N? 20 Fr. un promedio de
17 dias.

También se dejé un drenaje extrau-
rinario de las areas adyacentes con Pen-

rose, en todos los casos, por unos 10
dias.

Los materiales que se usaron en las
suturas fueron Catgut erémico 3 o 4
ceros para las anastomosis ureterove-
sical y catgut erémico cero para la su-
tura vesical. Para los miisculos y facias,
catgut eromico cero N9 1.

—

RESULTADOS

Atn cuando la serie de casos es pe-
queiia para que los resultados tengan
una verdadera significacién estadistica,
sin embargo queremos destacar los de-
talles de la intervencién quirdrgica y
la evolucion que hemos observado en
nuestro medio, con las causas senala-
das y con las técnicas, procedimientos
v materiales utilizados.

De los 16 casos en que se realizd la
ureteroneocistoanastomosis, en 13 con-
seguimos una curacion completa, con
restitucion radiologica del rifidn corres-
pondiente, 7 de los cuales estaban afun-
cionales previamente.

En un caso, a pesar de que no existia
ni estenosis ni reflujo y la paciente per-
manecié asintomatica y sin infeccion
durante 1 afio de control, el rinén no
volvié a demostrar excrecion urogra-
fica.

En un caso tuvimos una estenosis se-
cundaria del area de la anastomosis ¥
tuvimos que hacer una nefrectomia se-
cundaria.

Tuvimos un caso de muerte postope-
ratoria por paro cardiaco por causas
ajenas al procedimiento quirtrgico.

En 4 casos hubo una infeccién evi-
dente de la herida.

En 3 casos hubo una fistula urinaria
cutanea transitoria de unas 3 semanas
de duracién.

Infeccién urinaria persistente por
mas de 6 meses postoperatorios, se ob-
servo en 5 casos.

Todos los casos evolucionaron favo-

rablemente luego del tratamiento res-
pectivo. s Fersred
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DISCUSION

Aun cuando las diferentes técnicas
que se utilizan para la ureteroneocis-
toanastomosis, estan perfectamente es-
tablecidas en la literatura uroldgica, sin
embargo hemos visto en el desarrollo
de este trabajo que no siempre pode-
mos cefiirnos a las reglas escritas, y te-
nemos que amoldar nuestra actitud
quirdrgica a cada caso en particular,
usando la técnica més adecuada a la
circunstancia o meodificarla en su eje-
cucion.

Asi por ejemplo, vimos que en la
mayoria de los casos habia una consi-
derable area de fibrosis en la unién
urétero-vesical y la reimplantacién no
podia hacerse solo transvesicalmente
como lo practica Politano?!, siendo mas
facil en un buen ntiimero de casos la
elaboracion del tinel submucoso para
el paso del uréter transvesical, a fin de
prevenir el reflujo vésico-ureteral des-
de el exterior de la vejiga.

Como la diseccién avanzaba hasta la
proximidad del suelo pelviano, hacia
los vases iliacos, y no se disponia de
ureter redundante para efectuar el pu-
no ureteral intravesical descrito por
Paquin?, prescindimos de él en todos
los casos y no observamos en la evolu-
cién post-operatoria ni una sola ocu-
rrencia de reflujo vésico-ureteral.

Cuando se construyeron tubos vesi-
cales si fue posible seguir las técnicas
cdescritas® y lo mismo en dos casos de
estenosis en que se pudo realizar el en-
sanchamiento y tunelizacién descrito
por Gregoirt. Con las imprecisas refe-
rencias de la literatura usamos una

férula urétero-vesical en la mayoria
de los €asos, pero en aquellos que no
lo hicimos 13 evolucién no fue marca-
damente diferente; sin embargo, hace-
mMos motar que en aquellos Casos que
no se dejé férula fue porque se tuvo
%a certeza de que no habis tensién, ni
inflamacién, un amplio uréter, grueso
y con buena vasecularizacion.

Los materiales utilizados fueron los
que existen disponibles en nuestro me-
dio siendo siempre las suturas reabsor-
bibles, como condicién indispensable,
por la potencialidad del transito de ori-
na en las 4reas de sutura.

Podemos decir que no se observé a
este respecto efectos indeseables de es-
tos materiales.

Al revisar las causas que motivaron
la indicacién de este tipo de interven-
cion, vemos que en nuestro medio, el
mayor porcentaje se debidé a interven-
ciones ginecolégicas y particularmente
histerectomias totales no ampliadas, con
fistulas urétero-vaginales.

En cambio la tuberculosis renal que
en nuestro medio es frecuente aparece
con un indice mucho mas bajo en nues-
tra serie como causa de estenosis o re-
flujo que justifique la reanastomosis.

En las fistulas urétero-vaginales en-
contramos que los tejidos periuretero-
vesicales estaban mucho mas maneja-
bles cuando habian elapsado mas de 8
cemanas desde su produccién. El caso
en que una de estas anastomosis
fracasé, se debié probablemente a que
se realizé la anastomosis de emergen-
cia en la ligadura y seccion uretel:al con
cuadro séptico general y coleccion pu-
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rulenta local en una paciente histerec-
tomizada.

Durante estos procedimientos pudi-
mos comprobar que siempre se puede
realizar una reimplantacién con las
técnicas de antirreflujo y, considerando
todos los estudios realizados al respec-
to, creimos justificable el seguir estos
preceptos en todos los casos.

Si consideramos que el éxito obteni-
do en esta serie asciende a un 81.2%
y pensando que realmente, de los 16
casos, hubo un solo verdadero fracaso
podemos pensar que estos procedimien-
tos con los materiales utilizados y las
técnicas adecuadas a cada caso son be-
neficiosos y recomendables como solu-
ciones para los problemas enunciados.

CONCLUSIONES

1) Los resultados de los procedi-
mientos quirdargicos utilizados para la
urétero-neocistoanastomosis en 16 ca-
'sos son buenos y recomendables.

2) En muchos de estos casos no se
puede seguir una de las técnicas des-
critas para su realizacién y hubo que
hacer modificarla, adaptindose a cada
caso en particular.

3) La férula urétero-vesical es be-
neficiosa pero no siempre indispen-
sable.

4) La derivacién vesical suprapu-
bica se hace necesaria en ocasiones.

9) El drenaje de los tejidos adya-
centes a la anastomosis es mandatorio
y debe ser suficientemente prolongado
para asegurar que no quede coleccidn
urinaria o purulenta en las ireas de-
clives.

—

6) El drenaje vesical transuretral,
aue obviamente es indispensable debe
continuar hasta que no hayan dudas de
la cicatrizacién interna utilizandg ain
cistografia retrégrada para asegurarse
de ello.

7) En lesiones del uréter terming]
es mejor reimplantarlo que tratar de
repararlo.

8) Como se desprende de la evo.
lucién, la hospitalizacién debe ser pla-
neada para tres semanas.

9) Como la infeccién urinaria con-
tinia por un considerable lapso en mu-
chos de los casos, estos pacientes tie-
nen que ser observados y tratados apro-
piadamente a continuacién de la ope-
racion.

10) En fistulas urétero-vaginales es
mas conveniente esperar 8 semanas an-
tes de corregirlas.

RESUMEN

Hemos presentado 16 casos de Ure-
teroneocistoanastomosis con las causas
para ellas, la evolucién, los resultados,
los materiales y las técnicas seguidas.
Podemos concluir que un 81.2% de los

- casos ha culminado con un éxito com-

pleto y podemos anotar verdaderamen-
te un solo caso de fracaso del proce-
dimiento.

SUMMARY

We have presented 16 cases of Ure-
teroneocystostomy with its causes, the
evolution, the results, the materials and
technics used. Is our conclussion ' |
81.2% of the cases succesfully treated
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and that there was only one real failu-
re of the procedure itself.
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