
·/ 1/:2.L/b 

UNIVERSIDAD NACIONAL ~ÍUTÓ.NOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVlllOI DE EITUDIOI DE POITllADO 

Hospital de Especialidades 
Centro Médico "La Raza" 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

ANALISIS DE LA URETERONEOCISTOANASTOMOSIS 
CON TECNICA DE POLITANO·LEADBETTER EN 

EL TRANSPLANTE RENAL 

T 

nus CON 
FALLA DE ORIGEN 

E S 1 s 
OUE PARA OBTENl!R EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN UROLOGIA 
PRESENTA 

DR. LUIS MANUEL BENITEZ ALVAREZ 

México, D. f. 

TE~lS CON 
FALLA DE OlUGEN 

1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Inclice 

1. Objetivo• ••••••••••••••••••••••••••••••••• : ••••••••••• 1 

2. Introclucci6n •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 

a) Anatomia y función del uréter •••••••••••••••••••••• 2 
b) Antecedentes históricos de la ureteroneocistoanasto 

moaie •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4 

3. Técnicas de ureteroneociatoanastomosia •••••••••••••••• 6 
4. Ureteroneocistoanastomosis con técnica de Politano­

Leadbetter en 123 casos de transplante renal •••••••••• 11 
al Material y mitodos ••••••••••••••••• · ••.••••••••••••• ll 

bl Resultaclos •••••.•.••••••••••••••••••••••••••••••••• ll 

el Discusi6n •••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••. 19 

d l Conclusiones ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 20 

S. Referencia• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 21 



1.- Deecribir la fynci6n y anatoala de la Yni6n Yreteroveeical. 

2.- .. rrar Yna breve bietoria y deecripci6n de la• diferente• ticni 
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Ilft'llODUCCIOll 

Anatoaia y función del ureter. 

El ureter es un conducto muscular que se contrae en respuesta a un 

reflejo de estiramiento para transportar un bolo de orina hacia la 
vejiga. Distalmente, el urteter atraviesa un hiato en el aspecto 

posterolateral de la pared vesical. Las largas fibras musculares es 
piraladas del ureter, las cuales transmiten ondas peristalticas, -­
finalizan en ese nivel, y el ureter intravesical solo contiene fi-­

bras musculares longitudinales recubiertas por mucosa vesical y so­
portadas por el musculo detrusor &ubyacente. A medida que el ureter 
intravesical transcurre desde el hiato hasta el orificio ureteral, 

las fibras musculares longitudinale• se decusan y se dirigen hacia 
adentro para formar la barra de mercier y hacia abajo para formar -
el músculo de Bell, loe cuales representan loa bordes del trlgono -
superficial. Por lo tanto, la musculatura del ureter y la del trigo 

no son contínuas debido a que la capa muscular ureteral pasa a tra­
ves del hiato y se abre en forma de abanico sobre el piso de la ve­
jiga para formar el tr!gono superficiaÍ6 lfigura I). 

Cuando un bolo de orina pasa a través del ureter, varios factores 
operan para facilitar su pasaje a través del segmento intravesical 
y hacia el interior de la vejiga. El músculo longitudinal del ure-­
ter intravesical se contrae en el momento en que el bolo llega al -

hiato. Esta contracción desvía al orificio ureteral en dirección -­
craneal y lateral hacia el hiato, acortando y ensanchando el ureter 
intravesical y reduciendo la resistencia al pasaje del bolo urina-­
rio hacia el interior de la luz vesicaf?> 

Una vez que el bolo ha atravesado el ureter intravesical, la muscu 
latura ureteral intrínseca se relaja, lo que permite que el ureter 

intravesical recupere su configuración de reposo por debajo de la -
mucosa vesical. El ureter intravesical es una estructura delicada. 
La baja presión normalmente presente en la vejiga en reposo (8 a 15 

mm hg) es suficiente como para comprimir en forma pasiva el techo -
del ureter intravesical contra el detrusor subyacente con el fin de 

prevenir el reflujo; la presión peristáltica en el ureter extravesi 

cal (entre 20 y 35 ~m hg) es suficiente p3ra propulsar el bolo de -
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Fi9ura I. Oni6n ureterove•ical noraal1 lon9itud del 
••9119nto ureteral •ublluco•o intrave•ical. 
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orina ureteral en for .. rlpida y forzada al interior de la vejig~~l 

Antecedente• bi•t6rico• de la ureteroneoci•toena•to!M>•i•. 

Semblinow~9tb•erv6 el reflujo de orina coloreada con azul de meti 
leno deede la vejige hacia loe uretere• en perroe y conejo• en 1883 

Pozzi re9ietr6 el primer caao de reflujo veaicoureteral en el eer -
humano en 1893. B•te inveatigador ob•erv6 la aparici6n de orina des 
de el extremo diatal del ureter seccionado durante un procedimiento 
ginecol69ico tranaabdominal. En experimento• con cadaverea humanos 
Youn91 i~~ incapaz de lograr el flujo retr6grado de orina desde la -
vejiga hacia el ureter, cualquiera que fuese la preai6n utilizada -
en el llenado (1898). En 1929, Grube~1~beerv6 que la eatructura del 
trlgono y de la uni6n uretero vesical variaba en diferentes eape -­
cie• ani.,.le• y que la incidencia de reflujo ve•icoureteral variaba 
en relaci6n directa con la longitud del ureter intraveeical y con -
el de•arrollo au•cular del trlgono. Kretecluler (1916) y Bumpu~12 L-­
(1924) presentaron documentaci6n temprana acerca del empleo cl!nico 
de la ciatografla y de la aparici6n de reflujo veaicoureteral en el 
ser humano. 

En parte debido a que el reflujo •• normal en muchas eapeciea de 
maralferoa, au preaencia en el aer humano no aieapre fue considerada 
anormal, haata que Hutch1~t9S8) demoatr6 en forma convincente que -
loa divertlculo• periureterale• adquiridos generalmente tratan como 
con•ecuencia reflujo, lo que conduela a la aparici6n de lesiones re 
nalea como reaultado de la hidronefroai• o de una infecci6n auper-­
pue•ta dando COllO reaultado final in•uf iciencia renal y muerte. 

En 1877 Tauffer realiz6 la primera ureteroneociatoana•tomosia •in 
técnica antireflujo. En 1934, Vermooten y Neu•wangeV.~k.cribieron -
una técnica aubmucoaa de reimplantación ureteral en perros que dis­
minuy6 ffsfncidencia de reflujo ve5icoureteral. En 1943, Stevena y 

Marahall regiatraron 10 casca rf'Jfº• cuales •• habla empleado una -
ticnica •imilar. En 1952, Hutch regi•tró re•ultado• aati•factorio• 
en 8 de 11 reiaplantacionea ureteralea por reflujo ve•icoureteral -
en 9 pacientea paraplljicoa utilizando una técn,1i extra e intrave­
sical combinada. En 1958, Politano y Lead-Better describieron su -­
técnica de movilizaci6n intraveaical del ureter termina con una ul-



terior reimplantaci6n atravi• de un nuevo hiato y tunel eubmucoao -
v••ical••· Paquih1~lgsg¡ re•uai6 lo• requi•ito• fundamental•• para 
una operaci6n antireflujo •ati•factoria. Taa.-biin re9i•tr6 una tic­
nica para la ureteroneoci•toana•tomo•i• que inclula di•ecci6n extra 
v••ical e intrav••ical con el objeto de crear un nuevo hiato y tu-­
nel aubmucoao veaicalea, aal C090 taabiin foraar un .. ael6n everl~1 
do a nivel de la ana•tom<>•i• ureterov••ical. Lich y colaborador•• -
en 1961, deacribieron un enfoque extraveeical con el fin de crear -

un túnel subtluco•o para el 1~~eter y un nu,~~ hiato en la pared •~\i 
cular de la vejiga. Willi ... (1961), Hutch '(1963) Glenn y And•r•on 
(1967~ 1~i•cribieron procedimiento• con avance ureteral intrave•ical 

Cohen en 1975 modif ic6 la tienica del avance y obtuvo una lon9i-­
tud adicional para la creaci6n de un adecuado túnel aubmucoao me -­
diente el pa•o del ur•t•r rei•plantado atravi• de la linea media. 
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Operacionaa tranaveaicalea 

La• operaciones de avance ureteral intentan impedir el reflujo -­
aiaple en un uriter no dilatado a baae de auaentar la longitud del­
uriter aubaucoao avanzlndolo deade au poaici6n original hacia el -­
cuello de la vejiga. 
"6caica ele Glenn y Anderaon.- Aunque Butch y Williaaa y cola. de•-­
cribieron varia• t6cnicas de avance, Glenn y Anderaon fueron los -­
que .. joraron y popularizaron eata intervencion(OJ,DJ,Ol,. En su -­
forma mi• aiaple, •• talla inferior y medialaente, hacia el cuello­
veaical, un túnel aubaucoao deade el hiato original (figuraII).El u 
riter nunca •e paaa extraveaicalaente, y el rieago de obatrucci6n O 
de perforaci6n del peritoneo o de au contenido ea a1nimo. 

Operacionee c:..aiinadae 

"6caica ele Politano-r..dlletter.- Pu• deacrita inicalaente como una 
operaci6n tranaveaical (4). cuando•• coabin6 con una expoaici6n ex 
traveaical del uriter airv1o para corregir toda• la• leaiones canee 
bible• conginitaa, adquirida• o yatr6genae del aegaento ureteral in 
feriar. 

La vejiga ae expone a travia de una incisión abdominal inferior -
y •• abre por au cara anterior. Se identifican loa orificio• urete 
ralea y ae cateterizan, colocindoae un punto de tracci6n a travia -
de loa orif icioa. Loa orificio• ureterale• •• circunacriben a tra-­
via de la mucosa y aubmucoaa. Se diseca el urlter desde au inaer -­
ción vesical y se moviliza en una distancia de 6 a 8 cm mediante u­
na suave tracción y separando por diaección roma loa tejidos a lo -
largo del curso del uriter. Una vez movilizado el uriter, ae crea -
un túnel submucoso aproximadamente de 2 a 3 cm en la direcci6n del 
uréter. Se retira el catiter ureteral. se pasa una pinza en inqulo­
recto a travé• del hiato por detri• de la vejiqa, haciendo avanzar 
la punta suave y lentamente contra la base de la vejiqa, se pasa u­
na pinza a travis de la muco•• y la muscular vesicales a nivel del-



Figura II. Reimplantaci6n ureteral en túnel di1tal de Glenn-Ander--
1on. La movilizaci6n del túnel distal y la foraaci6n de un túnel -­
aubmucoao en sentido distal a travis del trígono evitan potencial-­
mente las dificultades de l•• operaciones de avance ureteral. (toaa 

do de Glenn-Anderson.l 



extretlO proximal del túnel, •• toae el uriter y •e h•ce pa•ar al in 
terior de l• vejiga.El defecto mu•cular a nivel del punto original• 
d• la in•erci6n ureteral •e cierra con puntoe •u•lto• de catgut cr6 
mico 3-0. Al dealizar el uriter a travi• del túnel intrave•ical se 
amputa au extremo diatal, ya que pudo haber aido traumatizado o ha­
ber quedado i•quimico por la di••cci6n. Se ••patula y se •utura a -
la •uco•a veeical con vario• punto• de catgut cr6mico 4-0 ó 5-0. se 
pa•a un catiter ureteral hasta el rift6n, y el extremo di•tal se lle 
va al exterior a travi• de la uretra (figura III). 

Operacionee extraveeicale• 

TAcnica ele Lich-Cr~oir.- lln 1961 Lich y col•. (5) describieron una 
operaci6n extrave•ical para la correcci6n del reflujo •imple y con­
•i •te en lo •iguientes 

El urlter •• levanta suavemente del múaculo veaical contiguo has­
ta alcanzar la inaerci6n mucoaa de la vejiga. El múaculo vesical se 
incide en la direcci6n normal del uréter una distancia de 2 cm. Es­
te múaculo y au uni6n aubllucoaa •• deapegan para crear un canal que 
pueda aer flcilmente aproximado por enci .. del uriter. El uréter se 
coloca en el lecho aubllucoao y ae aproxiaa el müaculo vesical sin -
tenai6n, con puntea aueltoa de catgut crómico 4-0, por encima del u 
riter (figuraIVl. 



6 cClllbi ilizaci n better de mov n túnel -Politano-Lead 6 • travi• de u 
Operaci6n de reimplantaci n tter) . . Figura III. er terminal con Politano-Leadbe nada del urét l. (tomado de 

roxima submuco•o p 

.!I 
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Figura IV. Ureteroneociatoana•tomoaia extraveaical de Lich-Grégoir. 



ua&TDQ9mc:llJ'IOAllASmlS COll mlCA DB 
POLITIUIO-LllADBrrTllR D 123 CASOS DB 

ftMSPLAllTB aBllAL 

llaterial r mitodoa 

De Julio de 1979 a Julio de 1989 ee realizaron 123 traneplant•• -
renal•• en la unidad de traneplante renal del Hoepital de Eapeciali 
dad•• centro 116dico la Raza, utilizando la ticnica de Politano-Lead 
better para la realizaci6n de la ureteroneociatoanastomoaia. 

De lo• tranaplantea efectuados 71 correapondlo a hombrea y 51 a -
mujeres (cuadro l). El grupo de edad con 11Ayor nÚll\ero de pacient•• 
traneplantadoe fui el de 21 a 25 aftoa con 31 paciente• (cuadro 2).­
Se utilizaron 116 riftonea de donador vivo relacionado por unic .. en­
te 7 de donador cadaver, debe aencionarae que en nueatro ••dio aún 
es dificil la obtenai6n de riftonea de donador cadaver, en alguna• o 
caaiones por falta de infonaación al derechohabiente y en otras por 
factores culturales y religioso• (cuadro 3). LOS diaa de e1tancia -
hospitalaria promedio fueron de 23.S, como puede observarse eate -­
ti••po ea .. yor que el reportado en la literatura y en nuestro caso 
el factor causante de la prolongación del internamiento de eatoa pa 
ciente• fué por complicacionea no urol69icaa (infecci6n de vias rea 
piratoriaa, rechazo agudo, infecci6n de la herida quirúrgica etc.). 
En cuanto a la aobrevida de pacientes con tranaplante de donador ca 
daver eata ha aido del Ot en 7 pacientes, habiendoae realizado el -
último tranaplante de este tipo en nueetra unidad en 1987. La aobre 
vida global en pacientea con injerto de donador vivo relacionado en 
10 aftoa de traneplante ea del 81.8' r la aobrevida anual e• del 
100, desde 1988 (cuadroe 4 y 5).Loa f&Ctorea que han condicionado -
tan diferentes reaultadoa en la aobrevida de pacientes con injerto­
de donador cadaver en comparación con el tranaplante de rifton toma­
do de donador vivo relacionado eon: a) obtenei6n del riftón donado -
por cirujanos no ur6loqoa con poca o nula experiencia en la obten -
ai6n sin trauma de ~ate órgano, b) deficiencia en la preaervaci6n­

del órgano (mala heparinización, hipotermia inauficiente, espasmo -
de la arteria renal), e) falta de aincronizaci6n entre el hospital 

donde se encuentra el donador y el hospital en donde se va a reali-
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CUADRO I 

DISTRIBUCIOM POR SEXO Ell RECEPTORES 

HXO 

Maaculino 

r-nino 

Total 

NUllERO DE PACIEMTES 

71 

52 

123 
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CUADRO II 

PACI!llT!S POR GRUPO D! !DAD 

!DAD NUll!RO D! PACI!llTES 

9 • 15 • 
Ua 20 27 
21 • 15 31 
26 a 30 22 
31 • 35 16 
36 • 40 12 
41. 45 6 
46. 50 5 
TOTAL 123 



CUADRO UI 

TIPO DE INJERTO Rll!NAL 

TIPO DE INJERTO 

Donador vivo relacionado 

Donador cadivar 

TOTAL 

NUMERO DE PACIENTES 

116 

7 

123 
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CUADRO IV 

SOBREVIDA GLOBAL EN RECEPTORES DE 
DONADOR VIVO Y RECEPTORES DE DONA 
DOR CADAVER 

Donador vivo 

Donador eadiver 

81.81 

º·º' 
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Alto 

1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 

1985 
198& 
1987 

1988 

1989 

CUADRO V 

SOBREVIDA ANUAL 

• TDC 

o ' 
o ' 

o 

o ' 

• Tranaplante donador cadiver 
•• Tran•plante donador vivo 
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33.3 
37.S 
60.0 
so.o 
88.9 
75.0 ' 90.9 ' 94. 7 ' 100 
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zar el transplante, realizandose este deapuis de 24 horas de haber 
1ido obtenido el ri~6n awnentando con esto el riesgo de necrosis tu 
bular aguda postoperatoria.Las complicacione• urológicaa más fre -­
cuentemente encontradas en nuestra 1erie fueron: fistula ureteral -
en su tercio medio en 2 ca•oa, e•to debido a devaacularización y ne 
cróai1 de la pared ureteral, por lo que hubo de utilizarse el uri -
ter nativo para realizar una pieloureteroatomia. En 2 casos esteno­
•i• de la ureteroneocistoanaato•o•i• que amerito nueva cirug1a la -
cual•• realizo con la misma técnica (Politano-Leadbetter). En 2 ca 
aoa encontramo1 fistula de la ureteroneociatoanastomoaia que requi­
rio tambien nueva cirugla (tecnica 4• Politano-Leadbetterl. En nin­
guno de loa 6 caaoa ae perdio el injerto y eatoa pacientea conaer -
van buena funci6n renal. (cua4ro 6). 
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CUADRO VI 

COMPLICACIONBS DB LA UR!TBRON!OCISTOANASTOflOSIS 
CON TECNICA DB POLITANO•L!ADBBTTBR Ell TRANSPLAN 

T! RBNAL 

COMPLICACION NUN. DB PACI!NT!S 

riatula ureteral 2 

Batenoaia de la uretero 
neoci•toanaatomoaia 2 

rlatula de la uretero 
neociatoanaat....,•i• 2 

TOTAL & 

18 



DI&CUSIOll 

Nuestro porcentaje global de complicaciones fui del 9.75\, pero­
ai tomamos en cuenta únicamente la• complicacionea directamente re­
lacionada• a la ureteroneocistoanaatomoaia el porcentaje baja a 
3.25\; porcentaje baatante bueno ai recordamos que el rango de com­
plicaciones aceptado mundialmente ea del O al 13\. La aobrevida glo 
bal de lo• paciente• tranaplantadoa en 10 aftoa fui del 81.8\. Al a­
nalizar la aobrevida por afto podemos concluir que heaoa logrado 
excelente• reaultadoa en el tranaplante renal de donador vivo rela­
cionado, ai toma.moa en cuenta que enla literatura mundial ae da un­
porcentaje de aobrevida de 90 a 95\ a loa 2 aftoa, comparandolo con­
nueatroa reaultadoa teneaoai 

88.9\ a 5 aftoa, 90.9\ a 3 aftoa, 94.7\ a 2 aftoa y 100\ al afto. -
COlllO podemoa ver, la aobrevida de nueatroa pacientes ful mejorando­
• medida que aumento nuestra experiencia, y no aolo quirúrgica, ai­
no tambien de todo el equipo multidisciplinario (nefrologoa,inter -
niataa y enfermeras eapecialiataa). 

El tranaplante renal ea uno de loa procediaientoa •i• eapectacu­
larea de la cirugla moderna, que posibilita la reincorporaci6n a la 
vida productiva a paciente• que de otra.aanera •• verian condenado• 
a vivir en una forma limitada y totalmente dependiente a loa proce­
di•ientoa de diiliaia peritoneal y hellodiiliai•, dia•inuyendo en -­
forma importante su calidad de vida como ••r•• h...,ano•. De ahl la -
i•portancia de realizar una ureteroneociatoanaatomoai• con un túnel 
aubmucoao adecuado en longitud y anchura para prevenir el reflujo -
veaicoureteral y estenosis de la uni6n ureteroveaical reapectiv ... n 
te, tratar de no lesionar el tejido ureteral que •• utilizari para­
la anaetomoai• ureteroveeical (aachacaaiento o devascularizaci6n) -
para evitar la necro•i• ureteral y fiatula ureteroveaical, y final­
mente realizaci6n de la ciatorrafia en 3 planos para evitar en lo -
posible formaci6n de fistula• veaicocutaneaa o urinomaa. Tomando en 
cuenta estas medida• disminuiremos al miximo las posibilidades de -
perdida del injerto renal, dando como reeultado una mejor calidad -
de vida al paciente transplantado. 

ESTA 
SALIR 

TES!~ 
DE LA 

NO llEBE 
BIBLIOíEGA 
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Se debe fomentar el cambio en la• peraonas respecto a ideas reli 
gioaaa que no lea permite la donación de órganos, informar a otro -
núcleo poblacional que por ignorancia de la existencia de programas 
de donación de 6r9anoa no participa, para que en un futuro próximo­
el tranaplante renal ae realice en su mayoria con órganos de dona -
dor cadlver.Mejorar la coordinación entre el grupo médico que in -­
terviene en el tranaplante renal para aprovechar al miximo los órga 
nos de donador cadiver. 

La ureteroneociatoanastomosia con tecnica de Politano-Leadbetter 
realiz~da por personal con experiencia sigue siendo vigente pues la 
aobrevida y cOllplicacione• que reportamos, eatin dentro de los ran­
gos referidos en la literatura mundial incluso con una sobrevida a-
2 afto• mejor que la reportada con la tecnica de Lich-Grégoir 
(94.7• va BS• respectivamente). 

Evitar la• complicacionea urológicas mediante la cuidadosa reali 
zación de la ureteroneocistoana•tomo•is ,~espetando la técnica qui­
rúrgica y loa tejidos ureteral y vesical evitando el edema y la is­
qu-ia. 

Mejorar lo• cuidado• del paciente receptor en el pre,trans, y -­
postoperatorio para evitar complicaciones extrauroló9icaa como neu­
monta, sepsis, y rechazo al injerto transplantado, pues estas pato­
log1as no sólo ponen en peliqro la viabilidad del injerto sino tam­
bién la vida del paciente, ademas de que estas patoloqias son en su 
mayoria susceptibles de prevención. 

Continuaremos utilizando la técnica de Politano-Leadbetter,toman 
do en cuenta que las otras técnicas no tienen ventajas siqnif icati­
vaa sobre esta y que loa resultados obtenidos con esta operación -­
fueron excelentes. (la unica ventaja de la técnica de Lich sobre la 
de Politano-Leadbetter ea a nivel inmediato y se debe al menor tiem 
po quirúr9ico que se requiere para la realización del reimplante u­
reteral). 

20 



l. Glenn JF, Anderson EE 1 Distal tunnel ureterel reimplentetion -­
J Urol 971623,1967 

2. Hutch JA : Ureteric advancement operation : •natoay, technique -
and early resulta. J urol 89:180,1963 

l. Williama DI, Scott J, Turner-warwiek RT: Reflux and recurrent in 
fection. Br J Urol 331435,1961 

4. Politano VA, Leadbetter, WF: An operetive technique fer the co -
rrection of veaicoureteral reflux. J Urol 79:932-941 (Junel 1958. 

s. Lich, R, Jr, Howerton, LW, Davia, LA: Recurrent uroaepaia in 
children. J Urol 86:554-558 (Nov.) 1961 

6. Bell C: Account of the muaclea of th• ureter• and their effecta­
in the irritable atate of the bladder. Med Chir Trane Land 3:171, 
1812 

7. ALLEN TO, Vesicoureteral reflux aa a manifestation of dyafunctio 
nal voidinq. In Hodson J, Rinceid-Smith P (eds): Reflux Nephropa 
thy, p 171. New York, Maason,1979 

8. ""BROSE SS, PARROTT TS, WOODARD JR et al: Obeervatione on the -­
small .. llli~ney :ee•ocHted .with ·teetcoureteral <reflux. J.oro1: 1231-
349, 1980 

9. Semblinow V,I.: Zur patholoqie der duech Bacterien bewinkten 
ambateifenden Nephritis. 1883 Diaaertation. Cited by Alkene, J.: 
Folia Urol., 1:338,1907. 

10. Young, H. H,. and Wesson, M. B.: The anatomy and aurgery of the 
triqone. Arch. Surch., 3:1,1921 

11. Gruber, CM: Comparative atudy of the intraveaical uretera (urete 
ro-veaical valve•) in man and in experimental animals. J Urol 21: 
567-581 (114y) 1929 

12. Bumpua, HC, Jr: Urinery reflux. J Urol 12:341-J46(0ctl 1924 
13. Hutch, JA: Veaicoureteral reflux in paraplegic1 cauae and corree 

tion. J urol 68:457-469(auq) 1952 
14. Vermooten, V, Spi••• JW, Neuswanger, C: tranaplantation of the -

lower end of the do9'• ureter: An experimental etudy. I. Reimplan 
tation into the bladder. J Urol 321261-265(Sept) 1934 

15. Stevens, AR, Marshall, VF• Reimplantation of petiente. Surq Gyne 
col Obstat "/7:585-S~~(Dec) 1943 



16. Paquin, AJ, Jr1 Ureterove•ical anaato•o•ia: deacription and ev3 
luation of a teehnique. J Urol 82:573-583(Nov) 1959 

17. Cohen, SJ: Pre•entation at pediatrie Urologie Neeting.Liverpool, 
England, June 1973 

18. ORLO.A., ~onnak J.w •• , Cemphell O.A •• , Oafore oc. Merion R.M. -
and.,Turcotte J.G.: extraveaical ureteroneocyatoatomy in renal­
tran•plantation. J urol 139, 1988 

19. lllerry J.M., and, Hateh O.A.: Parallel inci•ion,un•tented extra­
ve•ical ureteroneocy•to•t011y1 Follovup of 203 kidney tran•plant• 
J Urol 1341249,1985 

20. ·eepty T.R.: Experienee with parallel inci•ion extrave•ieal ure­
teroneocy•to•toay in renal tran•plantation. J Urol 134:445, 1985 

21. Zaont1 M.R.,and, Firlt c.r.1 Pelvic linphocele after pediatric­
renal tranaplantation: A aucceaaful technique for prevention. -
J Urol 1391557, 1988 

22. Kinnaert. P •• , Hall M.,Vereeratraeten P •• , TouiaaintCH •• , and -
van Geertruyden J.1 Ureteral Steno•i• after kidney tran•planta 
tionr True incidence and long term followup after •urgieal co -
rrection. J Urol 133117, 1985 

23. Salvatierra o. and belzer, r.1 Prevention of ureteral fi•tula -
after renal tranaplantation. J urol 1121445, 1974 

24. Whittier r. Stabb 1., Rhamy R., Elliot R., and Ginn H.E. veaico 
ureteral reflux after renal tran•plantation. J Urol 111:747,1974 

25. Salvatierra o. Jr., Olcottc, Jamend w. ~r., Cochrumk., Ferduaka 

J.N.1 Urological CD11plication• can be prevented or controled. -
J Urol 1171421, 1977 

26. Salvatierra 01 Renal tran•plantation. In Glenn. J.F. (Id.), uro 
logic Surgery. Philadelphia JB. Lippincott col 1983 pp. 359-367 

27. Libertino JAs Rote ARr Zinman L1 Ureteral reconatruction in re 

nal tranaplantation. Urology1 1978 ( Oec) 12(6)1 p. 641-4 
28. Co• L.R.: Light JAr Stutzman RE • External ureteroneoey•to•toay 

in renal tran•plantation. Urology1 1985 Oet, 26(4)¡ p 362-7 
29. Benoit G : Benarbia S¡ Bellemy Jt Charpentier 81 Urologic compli 

cation of renal tranaplantation. importance of the length of the 

ureter. Ann Urol Pari•;l985¡ 19 (3) ; p 165-71 
JO. Habn M; Kocandrle v. urolo9ic complication after renal transplan 

tation. Czeeh Med¡ 1981 • (4) ; p 238-43 

22 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias



