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RESUMEN

ANASTOMOSIS URETEROINTESTINALES. NUESTRA EXPERIENCIA. CUANTO MAS SIMPLE...MEJOR

INTRODUCCION: Estan descritas numerosas técnicas para el reimplante ureterointestinal.
Presentamos nuestra evoluciéon con tres de ellas con la intencion de disminuir la incidencia de estenosis.

MATERIAL Y METODO: 77 pacientes a los que hemos realizado cistectomia radical y derivacién urina-
ria con intestino delgado en 20 pacientes (neovejiga tipo Paduana) o con sigma destubulizado en 57 (Mainz
II). Inicialmente realizibamos anastomosis segin técnica de Le Duc, posteriormente puno de camisa
(Ricard) y actualmente anastomosis tipo bivalva.

RESULTADOS: Hemos realizado anastomosis tipo Le Duc en el 38% y pufo de camisa en el 31%, bivalva
en el 27% de las vias urinarias. Seguimiento medio 37,7 meses, 19,5 meses, y 10 meses respectivamente.

Estenosis: 16,7% con técnica Le Duc; 20,5% con técnica Ricard; 9,1% con técnica Bivalva. Anulacion
renales: 10,4% con técnica Le Duc; 10,3% con técnica Ricard; 0% con técnica Bivalva (p .000).

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia la anastomosis menos estenosante es la tipo bivalva.

A mayor sencillez de técnica mejores resultados.

La tasa de estenosis es siempre mayor cuando la via esta dilatada previa a la derivacion, independien-
temente de la técnica utilizada.

PALABRAS CLAVE: Estenosis. Anastomosis ureterointestinal. Neovejiga.

ABSTRACT

URETEROENTERIC ANASTOMOSES. OUR EXPERIENCE. THE SIMPLIEST, THE BEST

INTRODUCTION: There are many techiques describe for ureteroenteric anastomoses. We present our
experience with three of them inorder to reduce the stenosis rate.

METHOD AND MATERIAL: We have done radical cystectomy in 77 patients. Urinary diversion with small
bowel in 20 patients (Paduana ileal neobladder) and dstubulized ureterosigmoidostomy (MainzIl) in 55.

Initialy, we used Le Duc technique, afterward Ricard technique and actually bivalva technique (direct).

RESULTS: We have performed Le Duc in 38%, Ricard in 31% and "bivalva" in 27%. Median follow-up
are 37,7 months, 19,9 months and 10 months respectivily.

Stenosis: 16,7% with Le Duc; 20,5% with Ricard and 9,1% with bivalva technique. Renal anulation:
10,4% with Le Duc; 10,3% with Ricard and 0% with bivalva (p .000).

CONCLUSIONS: In our experience, the less stenosant anastomose is Bivalvaln one.

The simpliest technique, the best results. The rate of stenosis is higher when the upper urinary tract
is dilatated pre-surgery, independently of the anastomosis technique.

KEY WORDS: Stenosis. Ureteroenteric anasatomose. Noebladder.
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i inicialmente el reflujo era la complicacion

mas temida de las anastomosis ureterointesti-
nales, describiéndose numerosas técnicas anas-
tomoéticas antirreflujo, desde el uso de segmentos
intestinales destubulizados es la estenosis de la
union ureterorintestinal la complicacion mas seria
de la misma.

Presentamos la evolucion de las técnicas de
anastomosis ureterointestinal en nuestro Servi-
cio, buscando la menos estenosante.

Inicialmente realizabamos anastomosis segin
técnica de Le Duc (Fig. 1), posteriormente puno
de camisa o Ricard (Fig. 2) y actualmente anasto-
mosis directa tipo bivalva (Fig. 3).

MATERIAL Y METODO
Son valorables 77 pacientes a los que hemos
practicado cistectomia radical y derivacion urina-
ria. Hemos realizado:
— Neovejiga con ileon destubulizado tipo
Paduana en 20 pacientes.
— Ureterosigmoidostomia destubulizada tipo
Mainz II en 57 pacientes.
Los enfermos han sido valorados mediante
urografia intravenosa, ecografia y renograma iso-
topico con test de Furosemida.

FIGURA 1. Anastomosis segtin técnica de Le Duc.
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FIGURA 2. Anastomosis segtin técnica de Ricard.

FIGURA 3. Anastomosis segun técnica Bivalva (Lichte-
nauer o Puigvert).

En todos los casos se diseco el uréter lo menos
posible para evitar isquemias. Las anastomosis
se realizaron con sutura 4/0 de material reab-
sorbible (acido poliglicélico).

En las derivaciones tipo Mainz II el reimplan-
te se realiz6 transcolénico completamente extra-
peritoneal.

En el analisis estadistico se ha utilizado el
estadistico Chi-cuadrado.

Seguimos los criterios de O'Reilly! para dife-
renciar entre via dilatada (responde a diurético) y
via estenoética (no responde a diurético).

RESULTADOS
Los tipos de anastomosis realizados son:
—Tipo Le DUC.....cceviviiiiiiiiiiiiiiiiiieeen 38%
— Tipo Ricard o "Puiio de camisa"............ 31%
— Tipo "Bivalva" .........ccoeiiiiiiiiiniiiiennn. 27%
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El seguimiento medio es 37,7 meses, 19,5 me-
ses y 10 meses respectivamente.

El resultado en conjunto se muestra en la
Tabla I. Como podemos apreciar el 16,7% de las
vias a las que se les ha realizado reimplante
ureteral tipo Le Duc presentan estenosis frente
al 20,5% de las anastomosis tipo "Punio de
camisa"y el 9,1% de las tipo "Bivalva". Ninguna
de las vias reimplantadas con esta ultima téc-
nica presentan anulaciéon en el renograma iso-
tépico. La diferencia es estadisticamente signi-
ficativa (p .000).

Los resultados para lado derecho e izquierdo
en las Tablas II y III, siendo la significacion esta-
distica p .000 para el lado derecho y p .000 para
el izquierdo.

TABLA I
RESULTADOS EN CONJUNTO DE AMBAS VIAS
URINARIAS
Normal | Dilatada | Estenosis | Anulada
Le Duc 56,3% 16,7% 16,7% 10,4%
Ricard 51,3% 17,9% 20,5% 10,3%
Bivalva 57,6% 33,3% 9,1% =
TABLA II
RESULTADOS VIA URINARIA DERECHA
Normal | Dilatada | Estenosis| Anulada
Le Duc 52% 12% 16% 16%
Ricard 53,3% 20% 26,7% -
Bivalva 57,1% 33,3% 9,5% -
TABLA III
RESULTADOS VIA URINARIA IZQUIERDA
Normal | Dilatada | Estenosis | Anulada
Le Duc 60,9% 21,7% 17,4% -
Ricard 50% 16,7% 16,7% 16,7%
Bivalva 58,3% 33,3% 8,3% =
DISCUSION

La complicacion post-quiriurgica mas impor-
tante y con mayores efectos secundarios sobre la
unidad renal es la estenosis de la anastomosis
ureterointestinal. Esta se presenta entre el 2 y el
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30% de las series, dependiendo de la técnica rea-
lizada y del seguimiento de la misma?. La mayo-
ria de las estenosis se producen en los primeros
meses tras la derivacion, pero se han descrito
estenosis tardias a los 14 anos3.

La estenosis ureterointestinal tiene una etiolo-
gia multifactorial, influyendo:

— Aspectos técnicos en la ejecucion de la anas-
tomosis (torsién del uréter, aposicion muco-
sa-mucosa, calibre de sutura utilizada...).

— Isquemia del uréter.

— Radioterapia.

— Infecciones.

— Fuga de orina por fistula a nivel anastomético.

Se han descrito numerosas técnicas de anas-
tomosis ureterointestinal, pero basicamente se
pueden dividir en dos grupos dependiendo en que
contemplen o no la posibilidad de prevenir el
reflujo urinario.

Los reservorios que actualmente configuramos
son de baja presion debido a la destubulizacion
del intestino. Por ello, el reflujo, complicacion
muy temida con las derivaciones tubulizadas
donde se alcanzan presiones dentro del reservo-
rio superiores a 60 cm de H20, ha dejado de ser
un problema ya que raramente se alcanzan pre-
siones superiores a 40 cm de H20%*% considera-
das lesivas para el aparato urinario superior’. Por
ello hoy dia se plantea si es necesario realizar téc-
nicas antirreflujo en este tipo de derivaciones®!1,
dado que la adopcién de las mismas:

Aumenta el riesgo de estenosis. Aspecto reco-
nocido por la mayoria de los autores. Asi:

Roth en 120 pacientes realiza técnica de Le
Duc en 142 uréteres, con un 20,4% de estenosis
frente al 3,6% en 83 uréteres implantados con
técnica de anastomosis directa tipo Nesbit!©,
Pantuck en 58 pacientes, realiza técnicas antirre-
flujo en 50 uréteres, con un 13% de estenosis
frente al 1,7% de aquellos en que realiza técnica
directa tipo Nesbit®. Helal, en 190 pacientes
observa 13% de estenosis con técnica tunelizada
tipo Goodwin frente a 4,9% usando anastomosis
directall. Kristjannson en 56 pacientes no apre-
cia diferencias en la tasa de estenosis dependien-
te de la técnica anastomoética®. De Carli en 102
pacientes no aprecia diferencias en cuanto a
estenosis (7% frente a 6,7%) con reimplante tipo
puno de camisa o anastomosis directa®.
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No previene completamente el reflujo. De Carli
en 102 pacientes no aprecia diferencias en cuan-
to a reflujo (20% frente a 23%) con reimplante
tipo puno de camisa o anastomosis directa®. Le
Duc comunica cifras de reflujo de 19%!2.
Kristjansson aprecia dano renal secundario a
reflujo en el 33% de los conductos colénicos o ile-
ales y en el 63% de los reservorios cecales a pesar
de realizar técnica antirreflujo!s.

Bajo tasa de deterioro renal. La tasa de dete-
rioro renal comunicada por los distintos autores,
es muy baja. Asi Hautmman, que realiza anasto-
mosis tipo Le Duc tiene 0,8% de insuficiencia
renal cronica de un total de 363 pacientes!?.
Thoney que realiza la anastomosis tipo Nesbit
s6lo observa un 1% de deterioro renal causado
por estenosis de la unién ureterointestinal, pero
no por el reflujo!®. Kristjansson no encuentra un
efecto adverso del reflujo sobre la funcién renal
tras 123 meses de seguimiento medio3. Golbano
y Fisch tampoco refieren deterioro de la funcién
renal en derivaciones tipo Mainz 11416,

El mecanismo antirreflujo no tiene por qué
depender de la técnica anastomdtica. Tanto
Thoney!5 que utiliza un asa isoperistaltica como
Skinner!? que utiliza un segmento de asa intu-
susceptada, realizan anastomosis directas con
una bajisima tasa de estenosis (1% y 3%) y con
practica ausencia de reflujo urinario. Studer!8
compara ambas técnicas y las dos son igual de
eficaces en condiciones fisiol6gicas

En nuestra experiencia, la adopciéon de una
técnica anastomotica directa ha reducido la tasa
de estenosis en mas de la mitad, situandola en
un 9%.

La técnica de Le Duc presenta una tasa de
estenosis que varia entre un 1,5%!2 y un 29%!°.
La variacion tan amplia de resultados es explica-
ble por varias teorias: experiencia de cirujanos,
reaccion inflamatoria de la adventicia ureteral,
cambios inflamatorios en la pared ureteral. Para
mejorar la tasa de estenosis han sido descritas al
menos tres modificaciones técnicas?0-22,

Nuestros resultados, 16,7% de estenosis, se
sitian dentro de los comunicados por la litera-
tura.

Con la técnica de Ricard o Turner-Warwick o
puno de camisa la tasa de estenosis oscila entre
0% (Stone)?3 y 7%1°. Nuestra tasa de estenosis es
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excesivamente alta (20,5%). Creemos que es atri-
buible al alto numero de vias dilatadas previas a
la cirugia que se reimplantaron con este método.
Como podemos apreciar en las Tablas IV y V el
numero de vias dilatadas es sensiblemente mayor
en los que se efectud técnica de Ricard, asi como
que la tasa de estenosis es siempre mayor, inde-
pendientemente de la técnica, cuando la via esta
dilatada. Sagalowsky?* disminuye su tasa de
estenosis confeccionando el pufio de camisa
antes de atravesar la pared intestinal y amplian-
do la longitud de espatulizacion. Marino2°, dismi-
nuye de 6,8% a 2,9% las estenosis al resecar un
boton de intestino en vez de realizar una entero-
tomia simple.

TABLA IV

RELACION DEL ESTADO DE LA VIA PREVIA A CIRUGIA
CON LA TECNICA ANASTOMOTICA

Via Previa a Cistectomia
Normal Dilatada P
Le Duc 93,5% 6,5% p-009
Ricard 57% 43% p.-577
Bivalva 78,4% 21,6% p-024
TABLA V

TASA DE ESTENOSIS SEGUN TECNICA ANASTOMOTICA
Y ESTADO DE LA VIA PREVIO A CIRUGIA

Le Duc Ricard Bivalva P
Normal 14% 13,6% 3,4%
p-000
Dilatada 66,7% 29,4% 25%

Con técnicas de anastomosis directa la tasa de
estenosis oscila entre 0%?¢ y 6,7%°. Nuestros
resultados son ligeramente superiores, 9%, pero
consideramos que la diferencia no es significativa

Contrariamente a los resultados comunicados
por la literatura, el lado izquierdo, que precisa de
mayor diseccion para trasponer o superponer
sobre el colon descendente, no presenta mayor
tasa de estenosis en nuestra experiencia.

CONCLUSIONES
— En nuestra experiencia la anastomosis
menos estenosante es la tipo bivalva.
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— A mayor sencillez de técnica mejores resul-
tados.

— La tasa de estenosis es siempre mayor cuan-
do la via esta dilatada previa a la derivacion,
independientemente de la técnica utilizada.
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