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OBJETIVOS
Describir la funcidn y anatomia de la unidn ureterovesical.

Marrar una breve historia y descripcidn de las diferentes técni
cas para la t is is.

porear ra experiencia con la técnica de Politano-Leadbe-

tter en transplante renal.

Determinar si la técnica de Politano-Leadbetter continia siendo
vigente.

Proponer la técnica idonea para la ist is.-

Anflisis de complicaciones del reimplante ureteral con &sta ti;
nica.



INTRODUCCION
Anatomia y funcidn del ureter.

El ureter es un conducto muscular que se contrae en respuesta a un
reflejo de estiramiento para transportar un beolo 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 subyacente. A medida que el ureter
intravesical transcurre desde el hiato hasta el orificio ureteral,
las fibras musculares longitudinales se decusan y se dirigen hacia
adentro para formar la barra de mercier y hacia abajo para formar -
el miisculo de Bell, los cuales representan los bordes del trigono -
superficial. Por lo tanto, la musculatura del ureter y la del trigo
no son continuas 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 trigono superficiaisefigura 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 misculo longitudinal del ure--
ter intravesical se contrae en el momento en gue el bolo llega al -
hiato. Esta contraccidn desvia al orificio ureteral en direccidn --
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 vesica Z

Una vez que el bolo ha atravesado el ureter intravesical, la muscu
latura ureteral intrinseca se relaja, lo que permite gque el ureter
intravesical recupere su configuracidn de reposc por debajo de la -
mucosa vesjcal. E]l ureter intravesical es una estructura delicada.
La baja presién 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 presidn peristiltica en el ureter extravesi
cal (entre 20 y 35 mm hg) es suficiente para prupulsar el bolo de -



Y uréter
dintramural
-

vrécer
submucaso

Figura I. Unién rovesical 1; longitud del
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orina ureteral en forma ripida y forzada al interior de la vejig‘q)

Antecedentes histSricos de la uret

s.lblinovfgéblorva el reflujo de orina coloreada con azyl de meti
leno desde la vejiga hacia los ureteres en perros y conejos en 1881
Pozzi registrd el primer caso de reflujo vesicoureteral en el ser -
humano en 1893. Este investigador observd la aparicidn de orina des
de el extremo distal del ureter seccionado durante un procedimiento
ginecoldgico transabdominal. En experimentos con cadaveres humanos
!oung(ig incapaz de lograr el flujo retrdgrado de orina desde la -
vejiga hacia el ureter, cualquiera gue fuese la presidn utilizada -
en el llenado (1898). En 1929, qube&lﬁllervé qgue la estructura del
trigono y de la unidn uretero vesical variaba en diferentes espe ~--
cies animales y que la incidencia de reflujo vesicoureteral variaba
en relacidn Adirecta con la longitud del ureter intravesical y con -
el desarrollo muscular del trigonoc. Kretschaer (1916) y Bumpu&lzl~-
{1924) presentaron documentacién temprana acerca del emplec clinico
de la cistogratia y de la aparicidén de reflujo vesicoureteral en el
ser husano.

En parte debido a que el reflujo es normal en muchas especies de
maniferos, su presencia en el ser humano no siempre fue considerada
anormal, hasta que HutckliiBSS) demostrd en forma convincente que -
los diverticulos periureterales adquiridos generalmente trafan como
consecuencia reflujo, lo que conducia a la aparicidn de lesiones re
nales como resultado de la hidronefrosis o de una infeccidn super--
puesta dando como resultado final insuficiencia renal y muerte.

En 1877 Tauffer realizd la primera uretercneccistoanastomosis sin
técnica antireflujo. En 1934, Vermooten y Neulwlnqe&lﬁklc:ibieron -
una técnica submucosa de reimplantacidn ureteral en perros que dis-
minuyd la incidencia de reflujo vesicoureteral. En 1943, Stevens y
Hatlhal&liLqiutraron 10 casos os cuales se habia empleado una -
técnica similar. En 1952, Hutch registrd resultados satisfactorios
en 8 de 11 reimplantaciones ureterales por reflujo vesicoureteral -
en 9 pacientes parapléjicos utilizando una té&cnica extra e intrave-
sical combinada. En 1958, Politano y Lead-Better describieron su --
técnica de movilizaciSn intravesical del ureter termina con una ul-



terior reimplantacifn através de un nuevo hiato y tunel submucoso ~-
vesicales. Paquin {1959) resumid los requisitos fundamentales para
una operacifn antireflujo satisfactoria. Tam-bién registrd una téc-
nica pars la ureteroneocistoanastomosis que inclula diseccibn extra
vesical e intravesical con el objeto de crear un nuevo hiato y tu--
nel submucoso vesicales, asi como también formar un mameldn 'V“f§3
do a nivel de la anastomosis ureterovesical. Lich y colaboradores -
en 1961, describieron un enfoque extravesical con el fin de crear -
un tinel submucosc para el ureter y un nuevq hiato en la pared ‘?]j
cular de la vejiga. Williams (1961), Hutch (1963) Glenn y Anderson
(1967) scribieron procedimientos con avance ureteral intravesical
Cohen en 1975 modificd la técnica del avance y obtuvo una longi--
tud adicional para la creacibn de un adecuado tiinel submucoso me ~-
diante el paso del ureter reimplantado através de la linea media.



TECHICAS DE URETRROMEOCISTOANASTONOSIS
Opezaciones transvesicales

Las operaciones de avance ureteral intentan impedir el reflujo --
simple en un uréter no dilatado a base de aumentar la longitud del-
uréter subsucoso avanzlndolo desde su posicidn original hacia el --
cuello de la vejiga.
ticnica de Glenn y Anderson.- Aunque Hutch y Williams y cols. des--
cribieron varias técnicas de avance, Glenn y Anderson fueron los =--
que mejoraron y popularizaron esta intervencion(903,03,01.,. En su ==
forma mis simple, se talla inferior y medialmente, hacia el cuello-
vesical, un tiinel submucoso desde el hiato original (figurall).El u
réter nunca se pasa extravesicalmente, y el riesgo de cobstruccibn ©
de perforacién del peritonec ¢ de su contenido es minimo.

O 1 Py a
¢ 4

Técnica de Politano-Lsadbetter.- Fus descrita inicalmente como una
operaci&n transvesical (4). Cuando se combind con una exposicién ex
travesical del uré&ter sirvio para corregir todas las lesiones conce
bibles congénitas, adquiridas o yatrSg del g o ureteral in
ferior.

La vejiga se expone a través de una incisién abdominal inferior -
y se abre por su cara anterior. Se identifican los orificios urete
rales y se cateterizan, colocindose un punto de traccién a través -
de los orificios. Los orificios ureterales se circunscriben a tra--
vés de la mucosa y submucosa. Se diseca el uréter desde su inser --
cidn vesical y se moviliza en una distancia de 6 a 8 cm mediante u~
na suave traccidén y separando por diseccidn roma los tejidos a lo -
large del curso del uré&ter. Una vez movilizado el uréter, se crea -
un tinel sub > aproximad te de 2 a 3 cm en la direccién del
uréter. Se retira el catéter ureteral. Se pasa una pinza en fngulo-
recto a través del hiato por detris de la vejiga, haciendo avanzar
la punta suave y lentamente contra la base de la vejiga, se pasa u-
na pinza a través de la mucosa y la muscular vesicales a nivel del-
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‘Figura II. Reimplantlélén ureteral en tiinel distal de Glenn-Ander--

son. La movilizacidn del tinel distal y la formacibn de un tinel --
submucoso en sentido distal a través del trigono evitan potencial--

mente las dificultades de las operaciones de avance ureteral. (toma
do de Glenn-Anderson.)



extremo proximal del tinel, se toma el uréter y se hace pasar al in
terior de la vejiga.rl defecto muscular a nivel del punto original-
de la insercidn ureteral se cierra con puntos sueltos de catgut crd
mico 3-0. Al deslizar el uréter a través del tinel intravesical se

amputa su extreso distal, ya que pudo haber sido traumatizado o ha-
ber quedado isquémico por la diseccidn. Se espatula y se sutura a -
la mucosa vesical con varios puntos de catgut crdémico 4-0 & 5-0. Se
pasa un catéter ureteral hasta el rifién, y el extremo distal se lle
va al exterior a través de la uretra (figura III).

Operaciones extravesicales

Thcnica de Lich-Grégoir.- En 1961 Lich y cols. (5) describieron una
operacidn extravesical para la correccibn del reflujo simple y con-
siste en lo siguiente:

El uréter se levanta suavemente del misculo vesical contiguo has=-
ta alcanzar la inserciSn mucosa de la vejiga. Bl misculo vesical se
incide en la direccidén normal del uréter una distancia de 2 cm. Es-
te misculo y su unién subaucosa se despegan para crear un canal gue
pueda ser flcilmente aproximado por encima del uréter. El ur&ter se
coloca en el lecho submucoso y se aproxima el misculo vesical sin -
tensidn, con puntos sueltos de catgut cromico 4-0, por encima del u
réter (figuralv).



Figura III, Operacidén de Politano-Leadbetter de movilizacién combi '
nada del uréter terminal con reimplantacidn a través de un _tﬁn.l -
submucoso proximal. (tomado de Politano-Leadbetter)



Figura IV. Ureteroneocistoanast:
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URETERONROCISTOARASTONOSIS CON TECWICA DE
POLITANO-LEADBETTER EN 123 CAS0S DE
TRANSPLANTE RENAL

Material y métodos

De Julio de 1979 a Julio de 1989 se realizaron 123 transplantes -
renales en la unidad de transplante renal del Hospital de Especiali
dades Centro Médico la Raza, utilizandc la técnica de Politano-Lead
better para la realizacién de la ureter istoana is.

De los transplantes efectuados 71 correspondio a hombres y 51 a -
mujeres (cuadro 1). El grupo de edad con mayor nimero de pacientes
transplantados fué el de 21 a 25 aflos con )1 pacientes (cuadro 2).-
Se utilizaron 116 rifiones de donador vivo relacionado por unicamen-
te 7 de donador cadaver, debe mencionarse que en nuestro medio ain
es dificil la obtensién de rifiones de donador cadaver, en algunas o
casiones por falta de informacidn al derechohabiente y en otras por
factores culturales y religiosos (cuadro 3). Los dias de estancia -
hospitalaria promedio fueron de 23.5, como puede observarse este --
tiempo es mayor que el reportado en la literatura y en nuestro caso
el factor causante de la prolongacidn del internamiento de estos pa
cientes fu@ por complicaciones no urolégicas (infeccibn de vias res
piratorias, rechazo agudo, infeccibdn de la herida quirirgica etc.).
En cuanto a la sobrevida de pacientes con transplante de donador ca
daver esta ha sido del 0% en 7 pacientes, habiendose realizado el -
Gltimo transplante de este tipo en nuestra unidad en 1987, La sobre
vida global en pacientes con injerto de donador vivo relacionado en
10 afios de transplante es del Bl.8% y la sobrevida anual es del -~
1008 desde 1988 (cuadros 4 y S).Los factores que han condicionado -
tan diferentes resultados en la sobrevida de pacientes con injerto-
de donador cadaver en comparacién con el transplante de rifion toma-
do de donador vivo relacionado son: a) obtensidén del rifidn donado -~
por cirujanos no urSlogos ¢on poca © nula experiencia en la obten -
8i6n sin trauma de &ste Srgano, b) deficiencia en la preservacidn-
del Grgano (mala heparinizacidn, hipotermia insuficiente, espasmo -
de la arteria renal), c) falta de sincronizacién entre el hospital

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

11



CUADRO I

DISTRIBUCION POR SEXO EN RECEPTORES

SEXO NUMERO DE PACIENTES
Masculino 71
Femenino 52

Total 123
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CUADRO II

PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

EDAD NUMERO DE PACIENTES
9 als 4

16 a 20 27

21 a 15 3

26 a 30 22

31 & 35 16

36 a 40 12

41 a 45 6

46 a 50 5

TOTAL 123
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CUADRO IIIX

TIPO DE INJERTO RENAL

TIPO DE INJERTO NUMERO DE PACIENTES
Donador vivo relacionado 116
Donador cadiver ?

TOTAL 123
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CUADRO IV .

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

Donador vivo 81.6%

Donador cadiver 0.0%
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CUADRO V

SOBREVIDA ANUAL

ARO * TDC ** TDV
1979 [} -
1980 0os 33.3
1981 - 37.5
1982 - 60.0
1983 0s 50.0
1984 - 88.9
1985 - 75.0
1986 - 90.9
1987 (U ) 94.7
1988 - 100
1989 - 100

- * o

L

* Transplante donador cadéver
** Transplante donador vivo

i6



zar el transplante, realizandose este después de 24 horas de haber
sido obtenido el rifi5n aumentando con esto el riesgo de necrosis tu
bular aguda postoperatoria.Las complicaciones uroldgicas mis fre --
cuentemente encontradas en nuestra serie fueron: fistula ureteral -
en su tercio medio en 2 casos, esto debido a devascularizacidn y ne
crSsis de la pared ureteral, por lo que hubo de utilizarse el uré -
ter nativo para realizar una pieloureterostomia. En 2 casos esteno-
sis de la ureteroneocistoanastomosis que amerito nueva cirugfa la -
cual se realizo con la misma técnica (Politano-Leadbetter). En 2 ca
sos encontramos fistula de la uretercneocistoanastomosis que requi-
rio tambien nueva cirugis (tecnica de Politano-Leadbetter). En nin-
quno de los 6 casos se perdioc el injerto y estos pacientes conser -
van buena funcibn renal. (cuadro 6).

17



CUADRO VI

COMPLICACIONES DE LA URETERONEOCISTOANASTOMOSIS
CON TECNICA DE POLITANO-LEADBETTER EM TRANSPLAN
TE RENAL

COMPLICACION | NUM. DE PACIENTES

ristula ureteral 2

Estencosis de la uretero
neocistoanastomosis 2

ristula de la uretero
neocistoanastomosis 2

TOTAL 6

18



DISCUSION

Nuestro porcentaje global de complicaciones fu& del 9.75%, pero-
si tomamos en cuenta {inicamente las complicaciones directamente re-
lacionadas a la uretercneocistoanastomosis el porcentaje baja a -~
3.25%; porcentaje bastante bueno si recordamos gque el rango de com-
plicaciones aceptado mundjalmente es del 0 al 13%. La sobrevida glo
bal de los pacientes transplantados en 10 afios fué del 81.8%. Al a-
nalizar la sobrevida por aiio podemos concluir que hemos logrado =--
excelentes resultados en el transplante renal de donader vivo rela-
cionado, si tomamos en cuenta que enla literatura mundial se da un-
porcentaje de sobrevida de 90 a 95% a los 2 afios, comparandolo con-
nuestros resultados tenemos:

88.9% a 5 afios, 90.9% a 3 afics, 94.7% a 2 afios y 1008 a 1 afio. -
Como podemos ver, la sobrevida de nuestros pacientes fué mejorando-
a medida que aumento nuestra experiencia, y no solo quiriirgica, si-
no tambien de todo el equipo multidisciplinario (nefrologos,inter -
nistas y enfermeras especialistas).

El transplante renal es uno de los procedimientos mis espectacu-
lares de la cirugia moderna, que posibilita la reincorporacibn a la
vida productiva a pacientes que de otra manera se verian condenados
a vivir en una forma limitada y totalmente dependiente a los proce-
dimientos de diflisis peritoneal y hemodillisis, disminuyendo en --
forma importants su calidad de vida como seres humanos. De ahi la -
importancia de realizar una ureteroneocistoanastomosis con un tinel
submucoso adecuado en longitud y anchura para prevenir el reflujo -
vesicoureteral y estenosis de la unibn ureterovesical respectivamen
te, tratar de no lesionar el tejido ureteral que se utilizard para-
la anastomosis ureterovesical (machacamiento o devascularizacidn) -
para evitar la necrosis ureteral y fistula ureterovesical, y final-
mente realizacién de la cistorrafia en 3 planos para evitar en lo -
posible formacién de fistulas vesicocutaneas o urinomas. Tomando en
cuenta estas medidas disminuiremos al miximo las posibilidades de -
perdida del injerto renal, dando como resultado una mejor calidad -

de vida al paciente transplantado.
ESTA TES!S MO DEBE
SALIR DE LA BiBLIDIECA
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CONCLUSIONES

Se debe fomentar el cambio en las personas respecto a ideas reli
giosas que no les permite la donacidn de Srgancs, informar a otro -
niicleo poblacional que por ignorancia de la existencia de programas
de donacidn de Srganos no participa, para gque en un futuro proximo-
el transplante renal se realice en su mayoria con drganos de dona -
dor cadfiver.Mejorar la coordinacidn entre el grupo médico que in --
terviene en el transplante renal para aprovechar al miximo los Srga
nos de donador caddver.

La ureteroneocistoanastomosis con tecnica de Politano-Leadbetter
realizada por personal con experiencia sigue siendo vigente pues la
scbrevida y complicaciones que reportamos, estin dentro de los ran-
gos referidos en la literatura mundial incluso con una sobrevida a-
2 afios mejor que la reportada con la tecnica de Lich-Grégoir -—
(94.7% vs 85% respectivamente).

Evitar las complicaciones uroldgicas mediante la cuidadosa reali
zac¢idn de la ureteroneocistoanastomosis ,respetando la técnica qui-
rirgica y los tejidos ureteral y vesical evitando el edema y la is-
quemia.

Mejorar los cuidados del paciente receptor en el pre,trans, y =--
postoperatorio para evitar complicaciones extrauroldgicas como neu-
monia, sepais, y rechazo al injerto transplantado, pues estas pato-
logias no sdlo ponen en peligro la viabilidad del injerto sino tam-
bién la vida del paciente, ademas de que estas patologias son en su
mayoria susceptibles de prevencidn.

Continuaremos utilizando la técnica de Politano-Leadbetter,toman
do en cuenta que las otras té&cnicas no tienen ventajas significati-
vas sobre esta y que los resultados obtenidos con esta operacidn --
fueron excelentes. (la unica ventaja de la técnica de Lich sobre la
de Politano-Leadbetter es a nivel inmediato y se debe al menor tiem
po gquirirgico que se requiere para la realizacidn del reimplante u-
reteral).

20
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