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RESUMEN
Se presenta una nueva modalidad de implantacion para aquellos casos en los que existe una sola
unidad renal urétero ileal para aquellos en que nos encontramos con una sola unidad renal. La téc-
nica tiene el mismo planteamiento que la técnica de reimplantacion tipo Wallace, formando en este
caso la placa de anastomosis urétero ileal con los 2-3 ultimos cm del uréter. Los casos realizados hasta
el momento con dicha técnica han sido satisfactorios como se refiere a lo largo de esta nota clinica.

ABSTRACT
Introduction of a new approach for uretero-ileal implantation when only one kidney is available.
The technique follows the same approach as the Wallace-type re-implantation but in this case the ure-
tero-ileal anastomosis plate is formed with the far en 2-3 cm of ureter. all cases performed with this
technique have been highly sucessful as reported in this clinical account.

a cistoprostatectomia radical es, en general, el aceptada y ampliamente utilizada. Sin embargo,
IJtratamiento comunmente aceptado para el en determinadas ocasiones, por diversas razones,
tratamiento del cancer vesical infiltrante localiza- deberemos recurrir ain a técnicas de derivacion
do. Desde la década de los 50 la derivacion urina- urinaria y en estos casos el conducto ileal sigue
ria mas utilizada ha sido la creacién de un con- siendo una de las mejores opciones. El uréter
ducto ileal. En la década de los 80 Camey descri- puede ser anastomosado al intestino delgado de
bi6 la sustitucion vesical con intestino delgado, forma que se produzca una anastomosis con o sin
creando una neovejiga y anastomosandola a la reflujo, existiendo ain controversia sobre la con-
uretral. Posteriormente se han descrito diversas veniencia de realizar una u otra. Varios autores
variantes técnicas y en los ultimos tiempos las han descrito menor incidencia de deterioro renal
indicaciones de la sustitucion vesical, en un prin- con anastomosis antirreflujo que en aquellos
cipio mas restringidas, se han ido ampliando, casos en que el antirreflujo fracas6?, sin embargo
siendo actualmente una técnica comunmente otros autores no han encontrado diferencias?.
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Las anastomosis ureterointestinales se pueden
realizar de forma término terminal o término late-
ral. Una de las técnicas mas utilizadas es la de
Wallace, técnica término terminal y refluyente?.
Presenta el menor indice de complicaciones,
habiéndose descrito tasas de estenosis del 3%,
deterioro del tracto urinario superior en el 4% y
fistulas en el 2%°. Aunque existen tres variantes,
en todas ellas los uréteres son espatulados y sutu-
rados uno junto a otro y éstos al extremo terminal
del asa de intestino delgado, no pudiendo reali-
zarse por tanto en casos de pacientes monorrenos.
En estos casos debe recurrirse a otras técnicas
como la de Bricker (termino lateral y refluyente)®
0 anastomosis tunelizadas’, en pezon® o la de Le
Duc® (no refluyentes).

Se describe una técnica en la que un uréter
unico es anastomosado de forma termino termi-
nal al asa intestinal, no precisando por tanto la
realizacion de enterotomias una vez aislada el asa.

Técnica quirtirgica

Se practica la cistectomia radical mediante
incisiéon de laparotomia media segun la técnica
habitual, asi como la linfadenectomia ilio-obtu-
ratriz bilateral y el aislamiento de la porcion de
ileon adecuada para la construccion del conduc-
to ileal que realizamos con suturas mecanicas
(GIAy TEA). En el caso de que el rinén tnico sea
el izquierdo el uréter se transpone al lado dere-
cho como se realizaria habitualmente en caso de
existir dos unidades renales para colocar el esto-
ma en el lado derecho. El extremo ureteral se
espatula en su porciéon mas distal en una longi-
tud adecuada al diametro de la luz intestinal (el
doble) y se pliega sobre si mismo en su eje lon-
gitudinal suturandose los bordes con sutura
continua reabsorbible (Figs. 1 y 2). Ambos bor-
des son a continuacién suturados a las caras
correspondientes del extremo proximal del con-
ducto ileal asimismo con sutura continua reab-
sorbible con lo que se consigue aumentar la
superficie de implantacioén sobre el asa intesti-
nal (Fig. 3). La anastomosis se tutoriza con un
catéter ureteral que se exterioriza por el estoma
y se mantiene durante dos semanas.

Hasta la fecha se ha realizado dicha técnica en
5 pacientes sin que se haya objetivado ningin
caso de obstruccion de la anastomosis ni fistulas
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FIGURA 1

FIGURA 2



ANASTOMOSIS URETEROINTESTINAL EN CONDUCTO ILEAL EN MONORRENO. NUEVA TECNICA QUIRURGICA

FIGURA 3

si bien el seguimiento hasta el momento es corto.
La ventaja de este tipo de anastomosis sobre otras
realizadas habitualmente como la de Le Duc, la de
Bricker o la anastomosis tunelizada seria la no
necesidad de practicar enterotomias aprovechan-
do la propia luz del extremo del conducto ileal de
manera analoga a como se realiza en la técnica de
Wallace con dos uréteres, asi como el aumento de
la superficie de implantaciéon del uréter sobre el
asa, superficie que seria escasa en el caso de un
uréter unico de no realizar la plicatura del mismo.

En los ultimos tiempos esta aumentando el
numero de sustituciones vesicales en detrimento
de otros tipos de derivacion, siendo cada vez mas
frecuente la realizacién de neovejigas utilizando
distintas técnicas como las de Hautmann y
Studer!®11l, En estos casos también podria reali-
zarse este tipo de anastomosis dejando sin detu-
bulizar uno de los extremos del asa y procediendo
de manera similar a como se haria en un asa de
Bricker.
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