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INTRODUCCION

AS}STIMOS a un periodo de gran inquietud de la Cirugia Urologica, varios
son los problemas que han despertade el mayor interés; dentro de ellos, la
cirugia radical de los cinceres prostitico y vesical, la cirugla de cdpsulas supra-
rrenales y la cirugia vascular del pediculo renal.

El problema de la cirugia oncol6gica, ha suscitado la necesidad de encontrar
el mejor métado para derivar la orina y con cllo ha existido v continia un
entusiasmo desbordante para revivir técnicas o crear nuevas que tiendan a en-
contrar la solucién ideal.

Gracias al perfeccionamiento técnico de estos métodos, a los estudios biogui-
micos y fisiopatoldgicos y a la experiencia adquirida en el manejo de los enferros
sujetos a: ureterostomia, uretero-sigmoido-anastomosis, uretero-ileostomia, urete-
ro-ceco-ileostomia, uretero-sigmoido-perineo-anastomosis con o sin colostomia,
vésico-rectostomias con recto intacto o aislado, etc., es como se han podicle resol-
ver muchos problemas quirGrgicos urclégicos dificiles, realizar grandes técnicas
de cirugfa radical y adquirir una gran elasticidad quirfirgica para manejar v
substituir parcial o totalmente el uréter y la vejiga.

Sin embargo, los datos de morbilidad y mortalidad, asi como la observacién
de resultados a medida que pasan los afios, demuestran que los métodos clisi-
cos de derivacién alta de orina y las nuevas técnicas de creacién de vejigas arti-
ficiales, no han satisfecho hasta ahora la condicién clisicamente aceptada. en el
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sentido de que la derivacién urinaria debe ser de tal manera, que permita: utilizar
conductos fisiolégicos, mantener continencia, evitar el uso de aditamentos exter-
nos, evitar retencién urinaria, absorcién de electrolitos, infeccién ascendente,
estenosis, dilatacion y reflujo ureteral v sobre todo conservar la funeién renal.

Los procedimientos citados al no cumplir estos requisitos. deben ser tan solo
empleados cuando sea indispensable practicar cirugla radical pélvica oncolbgica
0 en ciertos casos de problemas neuro-urolégicos de vias urinarias altas; deben
estar en todo caso perfectamente indicados y nunca, cuando sea posible realizar
una derivacién por las vias urinarias naturales.

La derivacién ideal, la constituye la que utiliza la propia vejiga o uretra, v
su mecanismo esfinteriano,

Existen multiples condiciones en las que es necesario implantar el uréter a
alglin érgano y el mejor procedimiento aunque antiguo y utilizado por mas de
50 afios es el de la reimplantacién uretero-vesical.

El procedimiento ha despertado en los tltimos afios numerosas inquietudes
respecto a su perfeccionamiento téenico para evitar reflujo vésico-ureteral y
estenosis o retraccién post-operatoria,

La informacién en relacién a la estructura y funcién de la unién uretero-
vesical, ha guiado a mejorar los conocimientos de los desGrdenes de esta Area, y
del reflujo.

El estudio del reflujo ha dado lugar a interesantes investigaciones sobre ¢l
mecanismo de la fisiologia y mecinica de la eyaculacién y peristalsis del érgano,
a claboracién de métodos endoseépicos, radiolégicos v cinefluoroscépicos que
permiten el diagnéstico y control de resultados post-operatorios. La observacién
del reflujo ha originado el descubrimiento de nuevas entidades patologicas de la
infancia, diagnosticadas y catalogadas con anterioridad, como problemas neta-
mente neurolégicos de origen congénito, me refiero al nuevo concepto del Sin-
drome de Megaciste, descrito por Williams y del Megacisto-Megaureter en los
que existe una vejiga anormalmente grande, lisa, de paredes delgadas, acompa-
fiada de dilatacién ureteral, reflujo vésico-ureteral v asociacién de problemas
chstructivos de cuello e infeccién urinaria recurrente.

La reimplantacién del uréter a vejiga ha sido motivo de mi interés por varios
anos, he tenido la oportunidad de practicar el procedimiento en diversos proble-
mas urolégicos v con diversas técnicas.

He realizado pequefias modificaciones en alsunas técnicas por creerlo justifi-
cade; los resultados obtenidos han sido excelentes v en cada enfermo se logrd
cumplir con el objeto buscado.

Sinenimia. La reimplantacién ureteral recibe diferentes denominaciones:
Uretero-cistonecstomia, Uretero-cistostomia, Uretero-neo-cistoanastomosis, Ure-
tero-cistoplastia.
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Inpicaciones v PaToGENIA

Es la anastomosis més deseable cuando el uréter ha sido lesionado acciden-
talmente y la mas légica cuando se requiere seccionarlo por enfermedad del
mismo o de la unién uretero-vesical.

La lesién accidental se realiza con cierta frecuencia durante disecciones pél-
vicas dificiles, cuando hay hemorragia excesiva v pobre visualizacién.

Los urélogos ocasionalmente perforan el uréter durante manipulaciones endos-
copicas, pero su lesién puede ocurrir durante diverticulectomias vesicales, cistec-
tomias parciales, prostatectomia radical, ete. La disposicién anatémica del érgano,
constituye un problema comiin en la extirpacién de tumores.

En cirugia ginecolégica, la lesién se produce durante histectomia abdominal
subtotal o total, histerectomia vaginal, panhisterectomia, oforectomia, plastias de
grandes fistulas vésico-vaginales, suspensién uterina, excisién de grandes quistes
intraligamentarios, tratamiento de fistulas recto-vaginales v control de hemorra-
gia post-partum,

En gastroenterologia, es posible herir el uréter durante reseccién abdémino-
perineal de recto y resecciones de colon.

Sabido es que las lesiones pueden ser por ligadura, machacamiento, seccién
parcial o tolal, excisién, ruptura y avulsién, angulacién y desplazamiento por
suturas, reseccién, desnutricién vascular por denudacién extrema. con necrosis
secundaria.

Muchos problemas patolégicos de uréter o vejiga, requieren también, el uso
del procedimiento.

La tuberculosis, procesos inflamatorios crénicos inespecificos y las cicatrices
post-quirtrgicas, cuando ocasionan estenosis intramural, yuxta-vesical o del tercio
inferior urcteral, son indicaciones precisas para justificar la anastomosis uretero-
vesical, siempre y cuando la reserva renal sea satisfactoria.

Asf también lo es el céneer primario o secundario del uréter, siempre y cuando
esté debidamente localizado y se justifique la cirugia conservadora.

En casos de reseccién parcial de la vejiga por tumores malignos y benignos,
cuando el orificio ureteral se encuentra involucrado, el uréter debe ser reim-
plantado.

Es necesario en ocasiones la seccién ureteral y reimplantacién vesical, en
problemas fistulosos vésico-vaginales en donde el orificio ureteral se encuentra
en los bordes o inmediata proximidad del orificio fistuloso.

El procedimiento se utiliza en algunos casos de megalouréter con asas redun-
dantes en el irea pélvica.

Las indicaciones de anastomosis uretero-vasical, también incluyen desérdenes
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congénitos o adquirides que dan lugar a reflujo u obstruccién uretero-vesical.
V. G.

L. Obstruceién congénita de la unién uretero-vesical.

2. Obstruccion congénita del cuello vesical con vejiga gruesa trabeculada,
obstruccién uretero-vesical e hidronefrosis

3. Obstruccién congénita del cuello v
ureteral.

ssical con diverticulo vesical y reflujo

4. Reflujo posterior a excisién de ureteroceles.

5. Reflujo pesterior a fracaso de anastomosis uretero-vesical.

6. Reflujo ureteral ascciado a vejigas grandes y de paredes delgadas. Sin-
drome de Megacisto.

Vale la pena hacer algunas consideraciones sobre las ideas que prevalecen en
la actualidad sobre reflujo vésico-ureteral, a fin de analizar si la anastomosis
uretero-vesical esti o no justificada.

Campbell, piensa que el reflujo no ocurre en el individuo normal. Gruber,
afirma que la vejiga normal disecada puede ser llenada hasta reventarse sin
producir reflujo.

Por medio de la cistograffa, diversos autores han demostrade que tan sélo
un pequefio porcentaje de nifios normales presenta reflujo. Pasquier v Campbell
lo encentraron en 69 casos de 500 nifios estudiados o sea Gnicamente el 13.8%%.
Foraylthe & Whelan, en 30 casos de 445 nifios explorades o sea en el 149, pero
los 30 eran sintematicos urinarios y a la exploracién se encontraron una o varias
de las siguientes condiciones patoldgicas: dilatacién ureteral unilateral, estenosis
del cuello o valvas ureterales, diverticulo vesical o megalouréter.

Marshall y su grupo, al estudiar 152 nifios con sintomas urinarios v 26 asin-
tomdticos, observaron una proporcién del 35% con reflujo en los individuos
sintomadticos, contra 0% cn los asintomaticos.

Lattimer cita, que de 148 nifios con reflujo, 102 tenfan obstruccién mecénica
o estenosis, 24 vejigas neurogénicas por meningocele v 22 de causa desconocida.

Para estudiar el reflujo vésico-ureteral, los diversos autores recurren a la cisto-
grafia con llenado vesical rapido, con jeringa de pistén y a una presién de 24
a 25 cm. de agua, ya que la presién abdominal usual y en reposo es de 15 cm.
de agua con urografia previa.

Se obtienen las siguientes placas: @) de llenado vesical a la presién deseada.
b) de miccién, ¢) retardada a los 30 minutos de la miccién y d) si hay reflujo,
a los pocos minutos de vaciar la vejiga por cateterismo.

¢Por qué se presenta el reflujo? Debido a infeccién crénica, las uniones
uretero-vesicales se transforman de eldsticas normales, a rigidas v después de
edema se presenta induracién y fibrosis de varios grades y duracién.

Paquin y su grupo, Hutch, Leadbetter y Politano, piensan que el reflujo es
debido a cambios de la longitud y oblicuidad de la porcién intramural. Hutch,
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precisa que en condiciones tales como la vejiga espdstica neurogénica y trabecu-
lada, el uréter intramural se hace extramural, permitiendo el reflujo.

En los casos del Sindrome de Megacisto, asi como en las vejigas neurogénicas,
la longitud intramural se reduce y el didmetro del orificio ureteral aumenta.
For esto Gruber, Paquin y Middleton aisladamente, han estudiado el problema y
concluyen, que el radio de longitud intramural v el didmetra del orificio ureteral,
son factores importantes en la mecdnica de la prevencién normal o aparicién
patolégica del reflujo. Después del estudio v medicién de vejigas normales en
nifios y adultos y en pacientes con reflujo, Paquin llega a la conclusién de que
existe una valva real y efeetiva, cuando el uréter es de paredes delgadas y elds-
ticas y atraviesa la vejiga oblicua y submucosamente v que debe existir una
relacién de 5 a 1 entre la dimensién de longitud intramural y el didmetro del
crificio,

Cuando cualesquiera de estos atributos y relacidn, estin alterados en forma
significativa, aisladamente o combinados, la funcién de la valva se compromete.
Si el reflujo es causa de fiebre, dolor lumbar, piuria, sintomas de sindrome infla-
materio de vias bajas, hematuria, estasis ureteral post-miccional y cambios pielo-
grificos, la intervencién quirirgica por uretero-cisto-neostomia, estd indicada y
es de inminente necesidad.

El curso del reflujo depende de la existencia o negatividad de cambios irre-
versibles de la unién uretero-vesical. El futuro puede predecirse por la compa-
racién de pielografias iniciales y posteriores, si hay aumento de dilatacién en vias
altas, se puede colegir la existencia de eambios irreversibles en la unién uretero-
vesical y de que el reflujo persistird y serd causa de problemas futuros; la inter-
vencién quirtrgica estard justificada.

Sin embargo, no todos los casos de reflujo, deberdn ser corregidos por la
uretero-cisto-neostomia y plastia de cuello, va que muchos casos responden favo-
rablemente a medidas conservadoras,

Del anélisis de resultados de varios autores, se observa que no todos los casos
de reflujo responden satisfactoriamente a la reimplantacién y que serd una con-
traindicacién la combinacién de ureteros dilatados de paredes delgadas v vejigas
contracturadas de paredes gruesas.

El reflujo del Sindrome de Megacisto observado por Williams v comprohade
por Marshall, Paquin y McGovern, ha sido corregido per ellos, gracias a la re-
implantacién uretero-vesical, utilizando una téenica ideada por ellos en forma
de tanel submucoso v anastomosis en pufio,

Principios QUIRURcICOS DEL ProcepimimnTo v TEoNicas

El uréter puede ser reimplantado a la vejiga por via transperitoneal o retro-
peritoneal.
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Fig, 1. AMJZ. Cistografia, Reflujo
vésico-ureteral derecha, Mujer con hi-
pertrofia de cuello vesical, antigua in-
feccién urinaria. Meato ureteral grande
y rigido, Delor lumbar derecho aumen-
tado durante miccién,

TFic. 3. AM.Z. Placa retardada a los
30 minutos de la miccién. Apréciese
medio de contraste en vejiga por vacia-
miento uréterovesical. Medio de con-
traste remanente en rifién derecho,

iy

Fig, 2. AM.Z Ureterografia por
miceién. Noétese el aumento de liguido
opaco reno-ureteral per reflujo durante
mieeion,

<k X 5%
Tic. 4. AMZ. Placa a los 10 minu-
tos de vaciamiento vesical por cateteris-
mo, Llenado de vejiga a expensas de
rifidn y urdter,
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Cuando se utiliza la via tansperitoneal, el peritoneo debe ser suturado cui-
dadosamente scbre el uréter y colocarse drenaje extraperitoneal a mitad del area
de reimplantacion.

La reimplantacién transperitoneal, es la via légica cuando se descubre la
lesién ureteral durante el acto operatorio.

La via extraperitcneal presta mayores ventajas cuando el acto guirtrgico se
realiza con motivo de accidentes no recientes, o cuando existen motivos pato-
légicos urinarios. El uréter es més accesible y mas facilmente expuesto, se deter-
mina altura donde debe seccionarse, sus relaciones con los vasos iliacos y ovAricos
facilmente identificables y gracias a un drenaje extraperitoneal, menor posibilidad
de fracaso.

La experiencia con disecciones del uréter en pacientes con lesiones secundarias
a cirugia pélvica extensa, nos ha ensefiado que el uréter se adhiere notablemente
al miisculo psoas y vasos iliacos, con formacién de plastrones inflamatorios, difi-
ciies de disecar y en los que la identificacién de elementos anatémicos incluyendo
el uréter, requiere una diseceidén cuidadosa y laboriosa.

Como resultado de esta adherencia, el uréter se encuentra dilatado por encima
de los vasos iliacos. a veces tanto, que se confunde con asas de ileo, asimismo es
muy delgado, dure vy acordeonade por debajo de ellos. Su identificacién en este
sitio es dificil, su permeabilidad dudosa, su extirpacién inminente. A este nivel,
corresponden las fistulas v cloacas comunicadas a vagina o a periné. Varios de
nuestros casos han sido de este tipo y con lesiones quirtrgicas bilaterales.

Los métedos para reimplantar el uréter a la vejiga han sido clasicamente
de tres tipos:

L. Implantacién directa a través de una herida perforante.

2. Implantaciéon oblicua. con el uréter enterrado en la musculatura, antes
de penetrar a la luz vesical.

3. Reimplantacién del uréter a un tubo formado a expensas de un colgajo
de pared vesical.

Bstos métodes han sido modificados en miltiples de sus detalles, con la idea
de evitar retraccién, dehiscencia, estenosis, rigidez del meato y reflujo vésico-
ureteral.

Ne sclamente se han ideado variaciones en la reimplantacién, sino también de
cirugia complementaria urcteral. Por ejemplo: en casos de megalouréter con asas
redundantes, ademas de extirpar un segmento cerca de la vejiga, se practica
ureterolisis o estiramiento del érgano.

Algunes autores reducen también la luz ureteral mediante incisién longitu-
dinal, excisién de la parte redundante v reimplantacién vesical; el sitio de la
implantacién v la manera como el uréter penetra a la vejiga. depende de su
longitud.

En realidad la téenica de la operacion debe variar de acuerdo con los pro-
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blemas que se encuentren y con la experiencia y preferencia del cirujano. Deben
sin embargo, seguirse los principios cardinales de toda cirugia plastica: procurar
buena irrigacion de colgajos, cortes nitidos, suturas limpias y en el menor niimero
posible, finalmente evitar traccién e infeccidn,

Hacemos a continuacién una revision de los diversos procedimientos y si se
han incluido los métodos cldsicos, ha sido con el objeto de tratar de revisar el
tema, y como base de la discusién de las nuevas modificaciones quirtirgicas.

TECNICAS CLASICAS

A, Método de implantacion divecta

Implantacién ureteral directa con fijacién de puntos al periné. (Lamina I).

L. Introduccién de un calibrador uterino o pinza hemostatica curva a través
de uretra; bajo la vista, incisién sobre porcién vesical que es empujada por la
pinza, aparicién de ésta por la herida, toma de hilos previamente colocados en
extremo ureteral e introduccién ureteral hacia vejiga, al retivar la pinza hacia
periné. Fijacion del uréter en su sitio, mediante puntos serosos externos y puntos
de traccién en periné.

La critica de este procedimiento es obvia. Poco quirtrgico. Facil dehiscencia,
posibilidad de retraccién ureteral, estenosis, etc.

2. Implantacién directa a través de herida por punalada. (Payne). (La-
mina II).

El extremo urcteral es divivido en dos colgajos, valvas o bocas de pescado,
mediante incisién vertical bilateral, se practica incisién vesical de afuera a adentro
por pufialada hasta penetrar a cavidad, el uréter es intreducido y fijado a mucosa
mediante puntos que penetran por la herida vesical y regresan hacia fuera a una
distancia calculada convenientemente, atravesando las paredes vesicales de dentro.
a fuera. Colocados los puntos a ambos lados se tira del catgut, el uréter penetra a
la cavidad y las dos valvas se abren y quedan adosadas a pared mucosa al anudar
separadamente cada punto.

Se colocan puntos de anclaje sero-serosos en el sitio de unién urctero-vesical.

Critica de la técnica. La anastomosis es ciega. Es posible el desgarramiento:
de los colgajos o valvas, retraccién del uréter, estenosis, infiltracién perivesical
e infeccién.

3. Implantacién directa con vejiga abierta. (LAmina III}.

El uréter es también preparade en dos colgajos o valvas. Se perfora pared
vesical en pufialada, se introduce el uréter y bajo la vista se sutura cada una de
las valvas de la mucosa.

Esta técniea es mds quirirgica, se Jogra un trayecto transvesical oblicuo y a la
altura que lo permite la longitud ureteral, la anastomosis de las valvas es realizada:
bajo la vista.
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Critica: Se observa con frecuencia retraccién ureteral, estenosis y dilatacién
ureteral subsecuente. El reflujo vésico-ureteral constituye muchas veces un serio
problema post-operatorio. Bl cateterismo es dificil

Fra, 5

Disponiendo de un uréter corto y con capacidad vesical reducida que im
sibilita el uso de colgajo, hemos modificado las dos técnicas anteriores con dos
variantes. . ,

Primera variante: Con la vejiga abierta, el uréter es traido a su interior
hasta la méxima distancia que lo permita y la partc mds alta o accesible de
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la clipula vesical o pared lateral, se ponen dos puntos de anclaje sero-seroso en el
sitio de unién uretero-vesical, el uréter se abre en dos valvas o se prepara en
forma de espatula, suturando las valvas a la mucosa vesical como en los métodos
anteriores, o el orificio espatulado con tres puntos radiades posteriores.

Fic. 6

El uréter intravesical queda libre entre su insercién vesical exterior y el sitio
del nuevo meato, con la idea de prevenir el reflujo.
Segunda variante: El uréter es espatulado vy anastomosado a mucosa con

tres puntos posteriores. En lugar de dejar el uréter libre lo cubrimos con un
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manguito de la misma vejiga a la manera de formarle un capuchén. Para lo-
grarlo, al unir los labios de herida vesical encima del uréter, se toma serosa de
pared ureteral o sea que el punto incluye todas las capas de cada labio de la pared
vesical v serosa del techo ureteral intravesical.

T, 7

La segunda variante nos ha dado excelentes resultados, ha sido utilizada en
casos de carcinoma vesical tratados por hemicistectomia con reimplantacion ure-
teral con o sin infiltracién de uréter yuxtavesical.

Esta variante la hemos utilizado también con magnificos resultados, en casos
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de tumores papilares implantados alrededor del orificio ureteral v en donde se ha
practicado cistectomia amplia,

Con esta téenica no hemos ohservado reflujo, sea por manifestaciones clinicas
o radiolégicamente. Hemos podido practicar el cateterismo,

4. Tmplantacién directa dejando el uréter libre dentro de la vejiga formando
una pequefia protuberancia. Método de Furnness,

El uréter es anclado Gnicamente con puntos extravesicales en la unién urétero-
vesical.

Critica:  Es posible la desinsercién ureteral v el reflujo con sus consecuencias.
El cateterismo es dificil.

B. Métodos de implantacién oblicua a través de la pared vesical

En este tipo de implantacién se busca una accién valvular para prevenir
reflujo vésico-ureteral.

L. Técnica de Patton.

Descrita en 1939. Consiste en Ia implantacién ureteral scbre el lecho intra-
mural original, por lo cual la porcitn enferma o intramural es dilatada y el
extremo distal seccionado jalado a través de este canal y reanastomosado.

2. Método de preferencia de Dodson, o de implantacién submucosa. (La-
mina V).

Se requiere disponer de un uréter suficientemente largo, para que pueda pro-
yectarse dentro de la vejiga después de atravesar la pared oblicuamente,

Se hace una incisién en la pared posterior de la vejiga y dirigida de arriba
abajo como de 3 em. de largo y tan cerca como se pueda del orificio ureteral
original, la incisién no incluye mucosa, ésta es cuidadosamente disecada y des-
pegada de los masculos de la vejiga 2 ambos lados de la incisién, se abre la
mucosa, se jala un catéter previamente introducido a vejiga por uretra, se pasa
el catéter a uréter y se practica anastomosis.

Desde hace afios, en casos de estenosis infranqueable intramural del uréter
por TB estenosis cicatricial post-quiriirgica o por licadura, he empleado un
métode similar: Varfa en la manera de preparar el cabo ureteral v en el tipo
de anastomosis. Seccién ureteral en la poreién mds baja posterior y lateral de la
vejiga. Preparacién del cabo proximal en forma de raqueta. Incisién sobre pared
serosa y muscular de la vejiga en direccién oblicua sin lesionar submucosa o
MuCcosa.

La profundidad de la incisién es menor en la porcién més alta de la implan-
tacién o sitio de entrada intramural y més profunda en el sitio de reimplantacién.
Toma de submucosa y mucosa con pinzas y corte con tijera procurando que Ia
abertura sea de forma eliptica y discretamente menor a la del uréter, Anclaje del
uréter en la unién uretero-vesical, Anastomesis con catgut 0000 con puntos sepa-
rados, sero-submucosos, sin ser perforantes en vejiga, amarrando por lo tanto los
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nudos hacia afuera, o también mediante sutura continua atraumdtica en dos
hileras, tipo vascular. Se procura que ¢l borde menos distal de la luz ureteral
quede cubierto por submucosa. Se logra asi una anastomosis, que semeja la forma
normal del meato ureteral.

i

Lawina IV

oorumm

Fig. 8

Se cubre ¢l uréter con pared muscular y serosa enterrdndolo a la manera de
Colffey.

Comentario:  Esta téenica requiere meticulosidad extrema, sélo se debe rea-
lizar con ureteros sanos, elasticos, no aténicos y por lo tanto no muy dilatados.
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Las paredes abdominales deben ser delgadas y la incision abdominal suficiente-
mente prolongada hacia linea media para trabajar ficilmente sohre pared lateral
y posterior de vejiga.

Fre. 9

En casos de estenosis ureteral por tuberculosis, no deberd realizarse, si la
vejiga es pequedia y con lesiones panmurales,

Los resultados de 6 casos, han sido excelenies v no se han observado datos
clinicos de reflujo. No se han requerido por lo tanto, cistogramas post-operatorios.
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Téenica de Stevens Marshall. (Lamina VI).
En 1943, los autores utilizaron un método que constituye una variante de las

anteriores con el intento de formar una anastomosis, que se asemejara a la normal
v con mecanismo valvular.

La téenica consiste en lo siguiente:

Lamiva ¥

Fig, 10

Se hace una incisién pequeda sobre la pared vesical en el sitio mas apropiado
segn la longitud del uréter; se penctra Gnicamente en la muscular, se introduce
una pinza curva y por diseccién roma, se forma un tunel por debajo de la mucosa
en una extensién de 2 cm. sobre las puntas romas de las pinzas separadas y bajo
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la vista, se hace una incisién sobre mucosa, cuya dimensién depende del calibre
urcteral. Una pinza es entonces introducida en forma retrégrada, la que toma el
uréter previamente preparado con dos colgajos o valvas en forma de hoca de
pescado. Introducido el uréter en vejiga, las dos valvas son suturadas a mucosa

i R =

Fro, 11

vesical con cuatro puntos de catgut 0000. Esto segtin los autores asegura la fija-
cién del uréter. No se coloca sonda. Los autores utilizaron originalmente el pro-
cedimiento en 9 casos de cistectomia parcial por cincer vesical ¥y uno con obs-
truccién. fibrosa y posteriormente en nifios con diversos problemas.
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McGovern revisé afios después, los resultados y encontré que 11 de 14 ureteres
examinados permitian el reflujo y ademds en 10 casos fue necesario derivar
posteriormente la orina por nefrostomia o por ureterostomia cutdnea. Concluyé
que la técnica habfa proporcionade tan s6lo un 13% de éxitos. Comprobd la

existencia de urcteros dilatados y tortuosos v de pared gruesa, pero sin obstruccién
a la salida de orina,

La técnica fue valorada como buena porque elimina la obstruccién, pero mala
porque permite el reflujo.



o
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Vest ideé otro procedimiento, al decir del autor, Gtil en casos de ureteros
dilatados y megalouréter y con problemas de reflujo. (Lamina VII).

El procedimiento consiste en reimplantar los ureteros bajo la forma de pezén
largo intravesical y con la mucosa remangada hacia atris en forma de pufio de

camisa,

Fig. 13

El uréter es fijado firmemente en su entrada posterior a la pared vesical v
también cuando entra. dentro de la vejiga. La mucosa remangada es suturada
a Ja mucosa de Ia vejiga por puntos separados.

Las ventajas al decir del autor, sobre otros métodos son dos: 1) formacién
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de un orificio ureteral o estoma normal, 2) el estoma queda cubierto totalmente

cOn Mucosa.
Grey Flynn y Goodwin han modificado el procedimiento de Vest mediante

la siguiente técnica. (Lamina VIII-a).

Frc. 14

El uréter es dejado adherido a la vejiga v cuando estd indicado se hace
meatotomia. La porcién intramural es liberada transvesicalmente previa incisién
vertical mucosa, se introduce una sonda ureteral dentro de su luz y se pone un
punto en la porcién liberada del uréter, tomando v fijando el catéter, mediante
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traccién de éste hacia meato, el uréter se remanga automiticamente y queda for-
mado un pezén. Se colocan puntos mucosos para mantener la situacién.

Flynn forma el mismo pezén, pero lo jala y fija hacia adentro y atrés una
vez formado, en tal forma que quede una verdadera valva intramural. (Limina
VIII-b).

Técnica de Politano y Leadbetter. (Ladmina IX).

El procedimiento se realiza transvesicalmente sin movilizacion de la vejiga.
Los orificios ureterales son identificados, se introduce un catéter en el lado por
aperar, se coloca un punto de traccién en la margen ureteral y con bisturf largo y
fino se diseca circularmente el meato, a continuacién se diseca el uréter intra-
mural hasta dejar libre su porcién intramural, el uréter yuxta-vesical es también
disecado.

Se fabrica un tinel submucoso de 2 cm. de longitud por encima del uréter
intramural, se retira el catéter y se hace una incisién sobre mucosa al final del
tlnel, se pasa una pinza a través de este ojal, se reinserta en el tiinel submuceso
¥ se reanastomosa a mucosa por encima del meato original con 4 puntos radiales.
Se reintroduce sonda ureteral hasta pelvis renal. Foley a vejiga.

Desconocemos en absoluto esta técnica, en consecuencia no estamos en condi-
ciones de opinar sobre ella. Creo sin embargo que existen otras superiores desde
el punte de vista téenico como Ta de Paquin.

Paquin ha perfeccionado los métodos anteriores, después de estudiar la me-
cinica lacal uretero-vesical, v de confirmar la relacién normal de 5 a 1 entre lon-
gitud intramural ureteral y dizmetro del meato como se ha dicho previamente, y
de observar una disminucién de esta relacién en nifios con reflujo. (Limina X).

El objeto de la técnica es la prevencion del reflujo y permitir un, libre des-
censo de la orina.

T'écnica. Incision abdominal amplia hacia linea media,

Diseccién de la cara superior y lateral de vejiga, incisién transversal en ciipula
y vertical en pared lateral hasta Tlegar a 1 6 2 cm. de la unién uretero-vesical
normal.

Medicion de trigono y uréter,

Sutura del orificio ureteral primitivo.

Formacién de un tinel submucoso, de 2 a 3 em. de largo y de 7 a 10 mun.
de ancho, de direccién ablicua hacia abajo y adentro, en su extremo distal —se
hace incisién transversal de 5 a 7 mm. sobre mucosa. Si el uréter tiene un dia-
metro mayor que lo normal, se corta en forma de cufia y se suturan las méirgenes
bucvamente con suturas overtidas. Esto tiene por objeto restablecer el didmetro
del orificio ureteral y mantener el radio de 1 a 5 en relacién a porcién intramural
submucosa. 8i el uréter no se encuentra dilatado, entonces es incidido longitudi-
nalmente en su horde avascular.
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Se coloca sonda ureteral hacia pelvis. Sutura de vejiga. Sonda de Malecot
por cistostomia, v se efectiia succién continua por ambas sondas.

El autor ha obtenido un 949 de éxito en casos de sindrome de Megacisto.

Nosotros hemos utilizado esta técnica solamente en dos casos que ha sido
motive de una pelicula.

e e =
t i)

Fig. 15

Procedimiento de Lewis y Kimbrough.
La porcién ureteral enferma y aperistiltica es resecada. El cabo proximal
es ahora reimplantado cerca del orificio original.
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Para obviar reflujo y estenosis, son dejados 2 cm. de uréter libres en la vejiga
v un tubo de polietileno es dejado como férula extrayéndolo por cistostomia.

Técnica de Puigbert o uretectomia transvesical. (Lémina XI).

Tic. 16

Estd indicada en casos de estenosis intramural por tuberculosis.

Traccion y elevacion del uréter mural por medie de estilete acodado o punte
en margen. Incisién oval circular alrededor del meato incluyendo todos los planos.
Traccién v diseccién del uréter intramural hasta descubrir porcién sana v dila-



URETERQ-CISTO-NEOSTOMIA EN PROBLEMAS UROLOGICOS 309

tada. Seccién en dos valvas y sutura de cada colgajo a mucosa, a la marera de
Payne.

Fijacién del uréter mediante punto vésico-ureteral seroso.

Sutura herida vesical.

Critica del procedimiento.
Se trabaja en un campo profundo, en cbesos las maniohras son dificiles. En

casos de periureteritis las maniobras son laboriosas. TFacil posibilidad de esteriosis
cicatricial. Condicién fundamental vejiga sana.
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Ventajas. y

El wréter se mantiene intramural y en su situacién normal. .

Si la estenosis es netamente intramural yuxta-meatal, y el uréter es sano, no
tiene adherencia el procedimiento es til.

Fia, 18

De 3 casos hemos tenido que reoperar dos por cicatrizacién viciosa,

3. Métodos de implantacién uretero vesical utilizando un tubo formado por
colgajo vesical. .

Sabido es que A. Boari, médico italiano en el afio de 1894, fue el primero en
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utilizar este método en un perro que sobrevivié 4 afics; sin embargo, no fue hasta
¢l afio de 1936 en que Nelse Ockerblad siguiendo los experimentos en perros de
Spies, Johnson y Wikon de la Universidad de Yale, utilizb un colgajo vesical,
para substituir un uréter corto seecionado quirirgicamente y causa de fistula

i

Fro. 19

uretero-vesical. El colgajo vesical de la téenica ilustrada por Ockerblad  fue
tomado de la pared posterior, la anastomosis hecha con seccién bivalva ureteral.
(Lamina XII). En 1939 el mismo Ockerblad y Carlson hicieron una mejor
descripeién de la téenica.



Fem 0
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El método del colgajo es particularmente Gtil para la reparacién de lesiones
ureterales altas, cuando el cabo ureteral alto se encuentra lejos de la vejiga y por
lo tanto la anastomosis directa es imposible.

Al método original se han hecho pequefias modificaciones. Algunos cirujanos
Lacen la anastomosis del uréter al tubo vesical en forma término-terminal, lo que
puede acarrear estenosis o dehiscencia por retraccién ureteral, otros como Dillon,
(Lamina XII), preparan un lecho sin mucosa en la porcién més alta del colgajo
con el fin de lograr una mejor coaptacién ureteral. Desde hace varios afios he
utilizado este método del colgajo vesical, trato de formar colgajos a expensas de
pared latero-superior; procuro que el colgajo tenga de 2 a 3 cm. miés de longitud
que la necesaria para alcanzar el uréter; el cabo ureteral es espatulado, efectiio
la anastomosis intreducienda el uréter dentro del colgajo en tal forma que quede
invaginado por 2 a 3 cm. Coloco dos puntos sero-serosos en el sitio de unién de
las dos estructuras, anastomoso la boca ureteral a mucosa del colgajo con 3
puntos radiales, cierro el colgajo mediante puntos separados, pero por lo menos
3, toman serosa del techo ureteral,

Se intuba el uréter por 14 dias.

No nos importa que exista cierta tensién y estiramiento del colgajo, creemos
que csto causa aumento del tono de sus paredes v evita el reflujo; afios después
nos dié la razén de esta manera de pensar, las teorias de Lapides y la experiencia
adquirida por nosotros en la incontinencia de orina tratada por el Marshall
Marchetti.

Clonsidero el método del colgajo intubado el mis satisfactorio de todos los
empleados en este tipo de cirugia reparadora.

Una nueva modificacién al método vesical es la de Gil Vernet en donde se
combina el uso del colgajo y la anastomosis ureteral submucosa por formacién
de un tinel en el extremo distal del colgajo, se pretende evitar reflujo, (Lamina
XV).

La técnica consiste en pasar el uréter submucosamente en el colgajo tubulade
para lo cual el cabo ureteral se ha preparado previamente en forma eliptica y
anastomosindole mucesa con mucosa a un orificio de la misma forma hecho al
final del tfinel submucoso. Gil Vernet, se siente satisfecho con los resultados de
esta téenica. La ausencia de reflujo es debida al trayecto submucoso seguido por
el uréter, v en donde interviene la tonicidad de las paredes.

EXPERIENCIA Y RESULTADOS DE GASOS PERSONALES Y HOSPITALARIOS

La reimplantacién vesical ha sido utilizada tanto come un procedimiente de
cirugia reparadera, como por procesos patologicos ureterales o vesicales.

El método ha sido ensayado por diferentes técnicas, habiendo realizado pe-
«quefias modificaciones a los diversos métodos.



Fra. 21. Caso Ntm, 1. A.C. Tumor
papilar vesical implantado alrededor de

meato ureteral izquierdo, Cistectomia

parcial. Ureterocistoneostomia tipe Pay-
ne. Urografia pre-operatoria,

Fr. 23. Caso Nam. 1. A.C. Urogra-
fia excretora post-operatoria a los tres
meses, Ausencia de estenosis. Resultados
clinicos satisfactorios, Caliectasis gra-
do II.

Fie. 22. Caso Nam, I, A.C. Post-
operatorio inmediato urétero-cistoneos-
tomia directa alta tipo Payne. Adn exis-
te edema inflamatorio del uréter yuxta
vesical,

e

Fie. 24.  Caso Nam. 2. M.E, Carci-
noma epidermoide vesical con lesiones
inflamatorias de uréter yuxta vesical.

Urografia excretoria * pre-operatoria,
Magnifica funcién renal bilateral, Irre-
gularidad y dilatacién de uréter yuxta
vesical izquierdo,

Tratamiento: Cistectomia parcial y
urétero cistoneostomia izquierda directa
con formacién de capuchén wvesical,



Tic. 25. Caso Nam, 2. M. E. Fig, 26. Caso Nfm. 2. M.E,
Urografia excretora post-operatoria a Urografia excretora al afio,
los tres meses de cistectomia parcial y Magnifica condicién clinica. vesical y
urétero cistoneostomia, Magnifica fun- urografica.

cién renal bilateral, Ausencia de hidro-
nefrosis izquierda,

(Placa con manchas del chasis en re-
gidn inferior vesical),

Fic, 28, Caso Nam. 10. A.G.R.
Urografia post-operatoria,
Urétero-cistoncostomia,
Implantacién directa con formacién

Fic. 27. Caso Nam, 10, A.G.R. de up cupu_chgfm_ )
Fistula vésico-vaginal v estenosis ureteral Rest?l?lecmlenta._de funcién renal.
derecha infranqueable por ligadura cau- Apréciase en vejiga el capuchén en

sando exclusién renzl. sitio de anastomosis.



Fig. 29. Caso Num. 13 Fistula
urétero vaginal post-histerectomia ab-
dominal.

Ureterocistoneostomia practicada en
otro servicio urolégico con estenosis y
retraceidn de uréter, Técnica defectuosa.

Piclonefritis de repeticién,

La urografia muestra hidronefrosis y
disminucién de funcién renal derecha.

Forma piriforme vesical por retraceién
urcteral,

Fi. 31. Caso Nam, 14. X

Urografia excretora post-ureterocisto-
neostomia y plastia abdominal de fistula
mayor, permaneciendo otras fistulas me-
nores tratadas posteriormente via vagi-
nal.

Apréciese ausencia de cambios en ri-
fén izquierdo y uréter reimplantado.

Fio, 30. Caso Niém. 14. Parte dis
theico-Pott,

Miltiples fistulas vésico vaginales.
Orificio ureteral izquierdo en margen
de una gran fistula practicindose urefe-
rocistoneostomia tipo Payne. Urografia
excretora que muestra buena funcién
renal bilateral.

Superposicién de sombras vesical ¥
vaginal por la pérdida del medio de
contraste,

Fic, 32. Caso Nam, 14,
Urografia excretora a los 3 afios de
ureterocistonestomia.



Fic. 33. Caso Nam,_ 17, MOM.

Fistula urétero-vaginal post-histerecto-
mia abdominal, Urografia pre-operato-
ria,

Tratamiento: Boari con invaginacién
urétero-colgajo.

Magnificos resultados, No reflujo.

Fic. 35. Case Nam. 18, MM. Uro-
grafia post-operatoria de control a los
4 meses, Magnifica funcién renal bila-
teral. Enferma asintomatica, Ausencia
de refluje 2 la cistoerafia

Fio. 34. Caso Nom. 18. M.O.M,

Fistula urétero-vaginal izquierda post-
quirdrgica. (Histerectomia subtetal),

Caliectasis en elementos de rifion con
pelvis bifida, Estenosis a 10 cm. de
meata uretral por cateterismo,

Tratamiento:  ureterocistoneostomia
Boari de 3 ems, con invaginacién uré-
tero y colgajo vesical,

Fic. 36. Caso Nam. 42. G.B.C. Fis-
tula urétero-perineal post-reseccién ab-
domino perineal de recto por Ca.
Urografia excretora previa a urétero-
cistoneostomia, Téenica: Boari con in-
vaginacién de urétero y colgajo.



Fie. 37, Caso Ndm. 42, G.B.C. Uro-
grafia_excretora post-ureterocistoneosto-
mia, Excelentes resultados, No reflujo
a cistografia.

Frc. 39. Caso Ntm. 45. AR.Ch.
Urografia excretora posterior a trata-
miento antifimico, Aumento de dolor
lumbar, estenosis infranqueable ureteral
izquierda, Hidronefrosis y estasis urcte.
ral, Mejoria notable de lesiones renales
y capacidad vesical, Tratamiento: ure-
teracistoneostomia Boari con invagina-
ciém de urétero v colgajo.

Tic, 38. Caso Nim, 45, AR.Ch. Th
renal izquierda, Estenosis urétero vesical.
Dolor lumbar. Hematurias, Piuria ni-
croscépica, Tiebre, Tratamiento antifi-
mico,

Fig. 40. Caso Ntm. 45, AR, Ch.
Urografia excretora a los 4 meses de
ureterocistoneostomia, Mejoria de hidro.
nefrosis, pero ne normal ann
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Fic. 41. Caso Num, 45, AR.Ch.
Urografia post-operatoria a_los 6 meses
de urctero-cistoneostomia. Lesiones de
Th renal izquicrda cicatrizadas. Exce-
lente funcién renal. Uréter normal, Ca-
pacidad vesical satisfactoria,

Fig. 42. Caso Nam, 45. AR.Ch,
Cistografia, No reflujo,
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Fre. 43A. Caso Nam. 44, Fistula
uretero-vaginal izquierda. Hidronefrosis
grado I,

—

Fio, 43A. Caso Num, 44 Fistula
urctero-vaginal izquierda. Lesién urete-
ral a 10 cms, de orificio ureterovesical.
Caso tratado por el método de Gil Verw
net y Paquin combinados ¢ del colgajo
vesical e implantacién ureteral submu-
cosa. Reduccién de lan luz ureteral en
el sitio de la anastomosis, Buenos resul-
tades. Disminucién de la hidronefrosis.
Radiografia al mes de la intervencidn.
Nétese urétero y neurourcter a expensas
del colgajo vesical,

Fig. 44. Caso Nam. 44, Cistografia
post-operatoria.  Ausencia de reflujo,
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Han sido operados hasta ahora 46 pacientes con 52 reimplantaciones, 2 re-
operados, Las causas quedan expresadas en los cuadros I, II, IIL, IV v V.
Los estudios radiolégicos quedan expresados en las figuras 21 a 44

CUADRO I

Causas:

TéUN]C'\S Y RESULTADOS

11.

Nim, de casos, 2

Cirugia reparadora en ca-
sos de ligadura ureteral y
estenosis, Para identificar
sitio de estenosis a veces es
necesario recurrir a uretero-
pielografia translumbar o
a través de tubo de pielos-
tomia,

Niim. de casos, 18

Clirugla reparadora por fis-
tula uretero-vaginal.

Téenica de implantacién oblicua con vejiga abier-
ta. 1 caso.

Implantacién oblicua y anastomosis externa tipo
valvular, (Modificacién autor), 1 caso,

Buenos resultados, No reflujo. Buen drenaje.

a) Colgajo vesical, Intubacién submucosa tipo
Gil Vernet, Reduceién de calibre ureteral tipo
Paquin combinados. 1 caso, Excelentes resul-
tados.

b) Tmplantacién oblicula a vejiga abicrta tipo
Dodson, 2 casos,

¢) Implantacién directa variante 1. 1 caso.

d) Implantacion directa variante 2, 2 casos,

e) Técnica del colgajo tubulado con yuxtaposi-
cién uretero tubular (en catalejo). 13 casos.

CUADRO 1II

Causas:

THCNICAS ¥ RESULTADOS

1L

V.

Nim. de casos, 3

Cirngia por fistula de cloa-
ca pélvico-vaginal y lesién
ureteral bilateral,

Nim. de casos, 1

Cirugia reparadora por fis-
tula  uretero-abdémino-cu-
thnea con necrosis alta ure-
teral.

Nim, de casos, 6

Reimplantacién ureteral en
virtud de cercania del mea-
to ureteral a gran fistula
vésico-vaginal, de otra ma-
nera imposible de reparar,

Téenica del colgajo tubular con invaginacién ure.
tero-tubular en los tres casos, Excelentes resul-
tados,

Téenica del colgajo vesical con sobreposicién ure-
tero-tubular. Resultados excelentes.

Implantacién direcia tipo Payne con vejiga abierta.
Variante 2, 3 casos, Mejores resultados en va-
riante 2 tipo Payne con vejiga abierta, Reflujo
en tres casos.
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CUADRO III

Cavsas:

Ntm, de casos, 1

VI. Reimplantacién ureteral en
idéntica situacién, pero con
miltiples fistulas  vésico-
vaginales.

Nim, de caseos, 1

VIL  Cirugia reparadora por fis-
tula uretere perineal, se-
cundaria a reseccién abdé-
minoperincal de recto por
carcinoma.

Nim, de casos, 1

VIIL.  Ectopia ureteral vestibular,
incontinencia parcial,
Nim, de casos, I

IX. Estenosis uretero-vesical

TECNICAS v RESULTADOS

Implantacién directa, Variante 2. Excelentes resul-
tados, No reflujo,

Téenica del colgajo. Magnificos resultados. Cica-
trizacién lenta. Fistulacién de vejiga por tres
semanas. Magnifica condicién actual, Reflujo
por cistografia, Clinicamente asintematico,

Téenica de implantacién directa, Variante 2, Fx-
celentes resultados,

Téenica de Paquin previa pielostomia, Muerte al

congénita, 50. dia por embolia pulmonar, Defecto en el
manejo hospitalario de la paciente,
CUADRO IV
Cavsas: TEGNICAS ¥ RESULTADOS

Niim. de casos, 6

X. Estenosis de uréter yuxta-
vesical por tuberculosis,

Técnica del colgajo tubular con invaginacién, 1
caso,

Excelentes resultados, Fistulizacién suprapubica
vesical prolongada, finalmente controlada

Aumento capacidad vesical con tratamiento local
con Clorpactin ' W(5-90. Tratamiento general
antilimico,

Técnica de Puigbert, 3 casos. Resultados insatis-
factorios, 2 reoperados por estcnosis post-opera-
toria, Correccion con técnica del colgajo.

Técnica de implantacién oblicua ¥ anastomosis
externa tipo valvular 2 casos. Buenos resultados.
No reflujo, No dilatacién ureteral. Enfermos
asintométicos, Tratamiento post-operatorio  ve-
sical con Clorpactin WCS-90 en virtud de sin-
tomas de vias bajas y esclerosis vesical disereta
per use prolongade de antifimicos,
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CUADRO V
CavUsas: TECNICAS ¥ RESULTADOS
Nibm, de casos, 1
XI. Estenosis del tercio inferior Téenica del colgajo yuxtapuesto, Exeelentes re-
por ureteritis y periureteri- sultados.
tis no especifica,
Nim, de casos, 3
XII. Reimplantacién ureteral Técnica de implantacién directa. Variante 2.
por hemicistectomia para 2 casos.
el tratamiento de Ca. ve- Caso 1. - 6 afios de observacién asintomética.
sical, Excelente funcidén renal.
Caso 2. - Sin problema ureteral por tres afios.

Reproduccién tumoral. Metastasis y muerte a
los cuatro afios,

Caso 3. - Sin pmblema ureteral por 1 afio, Pér-
dida de control del paciente,

Num. de casos. 1

XIII. Reimplantacién ureteral Técnica de implantacién oblicua a vejiga abier-
por cistectomia parcial en ta. En observacién por un afio, sin problema
caso de tumor papilar ve- ureteral, Pérdida de control del paciente.

lloso situade alrededor del
orificio ureteral,

RESUMEN Y CONCLUSIONES

No existe atn el método ideal de derivacién extraurinaria. Numerosas técnicas
se han ideado y su empleo ha permitido resolver muchos problemas quirtirgicos
urolégicos dificiles y sobre todo oncolégicos.

El manejo de estos casos ha proporcionado gran experiencia vy elasticidad
quirrgica para substituir parcial o totalmente el uréter v la vejiga.

Técnicas extremas, como la substitucién ureteral por ileum, sea éste abocado
a vejiga o a la piel, aunque en ciertos y contados casos puedan salvar una vida,
no son practicos ni del uso corriente urolégico.

La derivacién ideal, la constituye la que utiliza la propia vejiga o la uretra
y su mecanismo esfinteriano.

Cuando es posible y estd indicadoe, la mejor reimplantacién ureteral es la que
se realiza nuevamente a vejiga o a un segmento intestinal anastomosado a uretra.

Lz uretero-cistostomia, aunque es un procedimiento antiguo, conocido v utili-
zado frecuentemente por los cirujanos urdlagos, no deja de tener serios problemas
post-operatorios en relacién a dehiscencia, retraccion, estenosis, dilatacién v
reflujo ureteral con sus consecuencias tardias y progresivas de hidronefrosis, infec-
ciébn o insuficiencia renal,

Preacupados por estas eventualidades, los investigadores y cirujanos realizan
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estudios sobre la fisiologia v mecanica ureteral, experimentando nuevas técnicas
que tienden a pemmitir un libre drenaje ureteral y prevenir el reflujo,

La observacién clinica del reflujo vésico-ureteral, ha provocado inquietudes
Y para su mejor interpretacién y valorizacién se recurre a estudios seriados de
Cistografia con placas de llenado, miccién v post-miccién.

Todos nosotros hemes tenido suficiente experiencia quirtirgica con la uretero-
cisto-neostomia y sin embargo, ;cudntos pacientes hemos observado lo suficiente-
mente bien y por tiempo razonable respecto a reflu jo y sus consecuencias?

Hemos realizado una revision sobre las téenicas quirtirgicas clisicas y sobre
modificaciones realizadas en los tltimos afios, hemos anotado también las peque-
fias modalidades técnicas que las circunstancias quirdrgicas de diversos tipos de
problema nos han inspirado para mejorar algunos de los procedimientos.

Estamos satisfechos con tres tipos de intervenciones, la del colgajo tubular
vesical con invaginacién, la de implantacién directa, con formacién de un capu-
chén vesical sobre el cabo ureteral anastomosado, la implantacién oblicua tipo
Coffey, pero con anastomosis externa tipo valvular.

La poca experiencia sobre el uso de las técnicas especialmente ideadas para
la correccién y prevencién de reflujo, nos impide opinar al respecto, pero tengo la
impresién de que las técnicas de Paquin y Gil Vernet son las mejores, cada una
con sus indicaciones especiales.

Se ha presentado una sintesis de nuestros casos, niimero de pacientes operados,
nimero de intervenciones, técnicas cmpleadas y resultados en 46 pacientes ope-

rados y 52 anastomosis.
RESUME

1l n'existe encore la methode idéale de dérivation urinaire. Plusieurs techniques
on été idées, et son emploi a permis de résoudre bien de problémes chirurgicaux-
urologiques difficiles et surtout des problémes oncologiques,

Le maniement de ces cas a donné une grande expérience et une élasticité
chirurgicale pour pouvoir substituer total ou partialement I'urétere et la vessic,

Des techniques extrémes, telle que la substitution uréteral, par iléon, qu’il
soit abouché A la vessie ou & la peau. quoique dans certains et moindres cas ils
puissent sauver une vie, ils ne sont pas pratiques ni d’'un emploi urologique usuel.

La dérivation idéale la constitue celle qui emploi Ta propre vessie ou Purétre,
et son mécanisme de sphincter.

Lorsqu’il est possible et indiqué, la meilleure réimplantation uréteral est celle
que I'on réalise de nouveau 4 la vessie ou & un segment intestinal anastomosé
a Turétre.

L'urtéro-colostomie quoiquil s'agit d’un vieux procédé, bien connu et em-
ployé fréquemment par des chirurgiens-urclogues, ne laisse pas de présenter des
problémes post-opératoirs sérieux en rélation avec la déhiscence. la rétraction,
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la sténoses, la dilatation et le reflux urétéral avee ses conséquences tardives et
progrésives d’hydronephroses, I'infection ou I'insufficisance rénales.

Préoccupés par ces éventualités, ces investigateurs et les chirurgiens réalisent
des études sur la physoologie et la mécanique urétéral, en effectuant des expérien-
ces avee des nouvelles téchniques tendant & permettre un libre drenage urétéral et
de prévenir le reflux,

iobservation clinique du reflux vessico-uréteral a provoqué des inquiétudes
et pour une meilleure interpretation et valorisation on recourt & des études gra-
dués de cystographie avee des plaques de remplisagge, miction et post-miction.

Aujord’hui on emploie fréquenment la cinéfluorescopie pour étudier la physio-
logie et la pathologie de Purétére et ses résultats chirurgicaux.

Tous les chiurgiens, nous avons eu une expérience chirurgicale suffisante avec
I'urétéro-cysto-néostomoses et tout de méme, combien de malades avons-nous
observés assex bien et pendant un temps raisonable en repport au reflux et ses
conséquences?

Nous avons réalisé une révision sur les techniques chirurgicales clasiques et
sur les modifications réalises pendant les derniéres années; nous avons aussi re-
marqué les petites modalités techniques dont les circonstances chirurgicales de
diverses sortes de probléme nous ont inspirées pour améliorer quelques uns des
procedés.

Nous sommes satisfaits avec ces trois classes d’interventions: celle du lambeau
tubulaire vessical avec invagination, celle de Pimplantation directe, avec la for-
mation diiun capuchon vessical sur le bout anastomosé, et enfin I'implantation
oblique type COFFEY, mais avec d’anastomoses externe type valvulaire.

Le manque d’expérience sur emploi des techniques spécialment idées pour
la correction et prévention du reflux, nous empéche d'opiner au rapport, mais
nous avons limpression que les techniques de PAQUIN et GIL VERNET sont
les meilleures, chacune aves des indications spéciales.

Notre experience avec la méthode de GIL VERNET ne se rapporte que a
un seul cas, mais nous sommes bien satisfaits des résultats obtenus. La combi-
naison du principe de GRUBER et PAQUIN et la méthode du lambeau avec
d'implantation urétérale submuqueuse ou procédé de GIL VERNET semble étre
la. plus correcte des conduites 4 suivre dans des cas durétéres courts et dilatés qui
ont hesoin d’étre Implantés.

Nous avons présenté une synthese de nos cas, numéro de malades opérés,
nombre d'interventions, techniques employées et résultats obstenus en 45 malades
¢t 51 anastomoses primaires et 2 reinterventions.

Lanalyse des résultats, est done synthétise dans les tableauxs numéro 1 au
numéro 3.
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SUMMARY

All the urologist agree that the ideal method of urinary divertion does not
exist get. Numerous urinary divertion technies have been developed and their
use has allowed to solve different surgical and dificult problems, specially the
oneological ones.

The handling of patients has given a great experience and surgical knowledge
i order to substitute totally the ureter and bladder.

Technics like the total ureteral substitution by ileum and its anastomosis either
to the skin or to the bladder although they might ocasionally save a life, are not
technics of common and daily use,

The best method of urinary divertion seems to be, the one that uses the
bladder and or the urethra mecanism; then the best ureteral reimplantation is
to the bladder or to an ileal segment which is sutured to the urethra or bladder
neck.

The uretero-cystostomy although is an old and well known procedure does
dead to several post-operative complications like stricture, dehiscence, dilatation
and ureteral reflux with its consequences: hydronephrosis, infection and renal
insuficiency,

The clinical observation of vesical ureteral reflux has created a scientific con-
cern, the urologists are awere non of the problems, and are reviewing the phy-
siology and mecanies of the ureter, new technies of ureterocistostomy have been
developed with the purpose to allowed a free ureteral drainage but preventing
reflux. Cystographie studies with filling, voiding and post-voiding films are
necessary to judge if does or does not exists uretral reflux. The cinefluoroscopy
is now a method of frequent use to study the physiology and pathology of the
ureter and results of surgery.

When ureterocystostomy is perform the patient should be followed for several
months X ray studies will inform of ureteral function, The reflux most be
investigated.

Whow often have me followed this routine? Whow many of our cases have
had reflux? Whow many have suffer renal insuficiency at long term?

The elasical technics and new methods of ureterocystoneostomy have been

reviewed, a critical analysis of advantages, disadvantages and complication of
cach procedure has heen discussed.

The author has modified with two varys, the clasical direct stab wound anas-
tomosis with good results.

The ablique tunnel intramuscular and submucosa procedure has been modi-
fied with a direct mucosa anastomosis leaving a value like action and using an
everted vescular type suture.

This procedure has been used with good resulis in selected cases.
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The bladder flap method was employed in many cases, but the ureter and
bladder flap were superpesed about 3 cms. and well fixed by numerous sero-serosa
stitches. The flap got in this manner a desired tension and muscular tone to
avoid reflux. Stricture and dehiscence had not been observed. Excelent results
in all cases.

The Paquin technique seems to be an excelent procedure, perhaps one of
best, but cases should well selected.

The bladder flap and submucosa tunnel ureteral anastomosis or Gil Vernet
method, looks like the best flap technique. We had excelent results in the only
case of our experience.

We believe that the combination of Paquin principle and Gil Vernet method
in cases of short dilated ureteres in the management of choice.

44 patients with 49 ureterocystoneostomies have been operated, Results are
analysed in tables I a V.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. RAUL LOPEZ ENGELKING,
“URETERO-CISTO-NEOSTOMIA, EN DIVERSOS
PROBLEMAS UROLOGICOS™*

Dr. AguiLino VILLANUEVA

El 2 de agoste de 1869, Gustav Simén practic la primera nefrectomia en
una mujer, que después de una histerectomia parcial, sufrié una fistula uretero-
vaginal que hacia su vida insoportable. El Profesor Simén, de la Universidad
de Heildelberg, comprendiendo la importancia de esta intervencién quirtrgica
que por primera vez en la historia de la medicina se practicaba deliberadamente,
reunié a los profesores de la Universidad para explicarles la intervencién que
iba a practicar y que consistia en extirpar un rifién que funcionaba perfecta-
mente. El resultado de esta intervencién fue extraordinario y al cabo de un
mes, esta enferma. abandenaba el hospital, completamente curada, por lo cual
se llegd a la conclusién de que el hombre podia vivir con un solo rifién y que la
téenica que utilizé era bastante sencilla. Puede considerarse que con esta opera-
¢ién se inicié la era de la cirugia renal; el éxito obtenide por el profesor Simén
en aquella enferma, influyé considerablemente en la actitud asumida por mu-
ches cirujanos de aquella época, y todos los casos los querian resolver con nefrec-
tomias, problemas sencillos que hoy se resuelven con pielotomias, nefropexias u
operaciones plasticas conservadoras, que desde hace tiempo forman parte de la
¢irugla rutinaria en nuestra especialidad.

Desgraciadamente todavia la cirugia del tercio inferior del uréter tiene su
principal fuente de provisién en los problemas ginecoldgicos y obstétricos. El
uréter en la mujer y por sus relaciones con el cervix, los ligamentos fitero-sacros
v la arteria uterina, se ve frecuentemente lesionado, tal como lo manifiesta el
Dr. Lépez Engelking en su interesante trabajo, al practicar operaciones téenica-
mente dificiles o desafortunadas y que traumatizan parcial o completamente al
uréter algunas veces tan seriamente, que interrumpen el funcionamiento de este

* Leido en la sesion del 31 de mayo de 1961,
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6rgano. Podriamos decir que es en los tiltimos veinte afios, especialmente desde
el conocimiento y utilizacién de los antibidticos, en que la cirugia conservadora
del uréter ha tomado una importancia capital en la cirugia urolégica. Antes de
esa, fecha, cirujanos realistas hacian mas bien nefrectemias, desde luego en todos
los casos de fistulas urelero-vaginales, pero otros reimplantaban el uréter con
resultados poco satisfactorios. En el Hospital General el Dr. Rosendo Amor prac-
ticaba esta intervencién haciendo un colgajo tubular con la pared vesical, en el
cual se reimplantaba el wréter, haciendo la sutura del cabo distal del uréter a
la porcién superior del tubo formado con la pared vesical; esta técnica es muy
parecida a la de Boari, quien la publicé 2 fines del siglo pasado. Dicha opera-
cién ha sido modificada, como lo ha mostrado el Dr. Lépez Engelking en sus
proyecciones, en que el uréter es implantado dentro del colgajo tubular, lo cual
ha permitide mejores resultados.

En cl Hospital General, en la Unidad de Urologia, donde el Dr. Lépez En-
gelking ha permanccido en los tiltimos 4 afios en la sala de mujeres, como en-
cargado de dicha seccién, la cirugia del uréter es uno de los problemas mds
importantes por resolver, y el Dr. Lépez Engelking ha tomado especial interés en
hacer este tipo de reimplantaciones que requiere una téenica laboriosa y que
debe tomarse en cuenta que el uréter reimplantado debe tener una buena irriga-
cién, que no haya un estiramiento pronunciado del uréter, y que debe hacerse un
buen drenaje vesical, impidiendo que la orina bafie las suturas de afrontamiento.

Dada la brevedad del tiempo, es imposible que mi comentario se refiera a
cada una de las técnicas en que el Dr. Lépez Engelking ha hecho una descrip-
cién en que revela su conocimiento de ellas ¥ de la experiencia que ha obtenido
en 42 casos, en que en la mayorfa de las veces ha tenido un resultado satisfac-
torio,

También se estd ensayando la utilizacién del ileum para substituir parcial
o totalmente el uréter, con resultados satisfactorios.

Desgraciadamente la funcién renal del uréter lesionado, no siempre es sa-
tisfactoria, pues en algunas ocasiones hemos ohservado grandes hidronefrosis, pio-
nefrosis o rifiones atréficos secundarios a estos traumatismos del uréter que casi
siempre obligan a hacer una nefrectomia, recurriendo a las operaciones plisticas,
cuando la destruccion renal sea ligera. Afortunadamente los estudios radiolégicos
nos permitirin en cada caso, asi como las pruebas funcionales del rifién, especial-
mente el filtrado glomerular y actualmente también e renograma, valorizar la
funcién renal y poder decidir cuiles casos estin destinados a esta cirugia conser-
vadora o en qué casos tiene que recurrirse a la nefrectomia, especialmente cuando
se tiene en el segundo rifién, un érgano con excelente funcién renal.

La derivacién de orinas por medio de los procedimientos que ha sefialado el
Dr. Lépez Engelking, como la vejiga o el conducto ileal, son un formidable re-
curso con que actualmente contamos en la cirugia urolégica, especialmente para
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derivar la orina, en los pademicientos uni o bilaterales del uréter, en las neopla-
sias vesicales y en las vejigas neurogénicas.

Recapacitando sobre la histérica nefrectomia practicada por el Profesor Si-
mon, después de escuchar el trabajo del Dr, Lopez Engelking y mi breve comen-
tario, coneluirfamos en que dicha intervencién que senté un precedente histérico,
no se justificaria en la actualidad en extirpar un rifién sano por una fistula ure-
tero-vaginal, ya que en la actualidad contamos con estas técnicas encaminadas
2 recalcar los beneficios de la cirugia renal conservadora.

Felicito al Dr. Lépez Engelking por su brillante contribucién que nos ha sido
muy grato escuchar la experiencia que ha obtenido con las técnicas modernas,
cuyas grificas que acaba de presentar, nos revelan el progreso de la urologia
en nuestro pais.





