SEGMENTOS UTILIZADOS
1. Estómago

2. Ileon

3. Yeyuno

4. Colon

5. Apéndice
Estómago
· Se ha utilizado especialmente en niños.

· Es el de menos infecciones pero manejo difícil

· Se prefiere en pacientes con poco intestino por cirugías previas, severos problemas nutricionales que deterioran el intestino y en pacientes con adherencias generalizadas
Ventajas  
1. Menor permeabilidad

2. Menor producción de Moco

3. Acidifica la orina hasta pH 5-7

4. Absorbe pocos cloruros

5. Baja incidencia de infección Urinaria

6. Escaso problemas de Adherencias

7. Rica irrigación que permite fácil movilización
Desventajas  
1. Alcalosis metabólica hipoclorémica

2. Problemas ulcerátivos y hematuria

3. Obstrucción intestinal 10%

4. Técnicamente difícil de manejar

Complicaciones del uso de Estómago
	Tempranas

	Tardías


	1. Retención Gástrica por atonía o edema

2. Hemorragia de anastomosis

3. Hipo secundario a distención Gástrica

4. Pancreatitis

5. Fístulas duodenales
	1. Esteatorrea

2. Aumento del tránsito intestinal

3. Vómitos biliosos

4. Sindrome del asa aferente

5. Hipoproteinemia

6. Anemia megaloblástica

7. Síndrome postgastrectomía


Yeyuno
· Poco utilizado por la severidad de complicaciones que produce

· Anatómicamente representa las 3/5 partes del I.D. 

· Irrigación depende de la a. Mesentérica superior rama de la aorta abdominal
              Desventajas del uso del Yeyuno
1. Acidosis metabólica

2. Hiponatremia

3. Hipocloremia

4. Hiperkalemia

5. Azoemia

6. Pérdida de Cálcio y Ac. Fólico

7. Deshidrataciones frecuentes
8. Somnolencia

9. Náuseas

10. Vómito

11. Deshidratación

12. Debilidad muscular

13. Hipertérmia
Ileon
· Es el segmento de elección para crear neovejigas

· Tiene ventajas evidentes con mínimas complicaciones

· Representa las 3/5 partes del I.D.
               Ventajas  
1. Mayor posibilidad de manipulación sin necrosis

2. Presión baja y coordinada

3. Es muy móvil

4. Diámetro pequeño

5. Irrigación constante

6. Actividad intestinal restaurada en 24 hrs.
      Desventajas del uso del Ileon
1. Acidosis metabólica hiperclorémica

2. Se afecta por radiación pélvica

3. Obstrucción intestinal en 10% de casos

4. Pérdida de absorción de vitamina B12

5. Diarrea por malabsorción de sales biliares y grasa

6. Desarrollan osteomalacia

7. Infecciones (menos que colon)

8. Incidencia de cálculos 10-20%

9. Desarrollo de enfermedad maligna
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Colon
· Junto con el ileon es el más utilizado

· Mide 1.5 mts desde válvula hasta el ano

· Ventajas anatómicas

· Gran capacidad de movilización

· Posibilidad de manipulación a esfera

· Bajo porcentaje de obstrucción intestinal (4%)

· Presion intravesical baja
Desventajas  
1. Bacteriuria 60-80%

2. Obstrucciones ureterales frecuentes

3. Sindrome de Ogilvie 

4. Acidosis metabólica hiperclorémica

5. Hipokalemia( menor reabsorción de potasio)

6. Osteomalacia 

7. Litiasis 3-4-%

8. Desarrollo de enfermedad maligna entre 6 y 29%

Clasificación de las Derivaciones Ureterointestinales
1. Con Intestino no modificado en su continuidad:   

              Ureterosigmoidostomía

               Trígono-sigmoidostomía

2. Con Intestino modificado en su continuidad:
· Con Derivación Cutánea:

          a)  No Continente

                - Ureterostomía cutánea transileal

                - Ureterostomía cutánea transcolónica 

  b) Continente

               -Con Ileon:  Reservorio ileal tipo Kock
               -Con colon:

1. Reservorio de Benchekronn

2. Bolsa de Mainz

3. Derivación tipo Indiana

4. Reservorio ileocecal del Gilchrist

5. Reservorio de Ashken

6. Bolsa de Florida
· Con Derivación Interna Continente (Sustitución Vesical)
           A) Ortotópicas

· Modelos tubulizados:

 - Con Ileon:  Camey I (Técnicas de Beurton o de Mtnez- Sagarra)
 - Con Segmento ileocecal(T. Gil-Vernet,  T. Mtz-Sagarra, T. McDougal, T. Alcini..
 - Con Sigmoides (T. Reddy, en U.Bourque)
· Modelos Destubularizados

- Con Ileon:  

1. Camey II

2. Bolsa en U

3. Plastia de Studer

4. Técnica de Skinner

5. Bolsa ileal en W

6. Plastia en S en Tscholl

7. Técnica de Melchior

8. Vejiga ileal de Hautman
- Con segmento ileocecal:

1. Bolsa de Mainz

2. Téc. de Marshall

3. Téc. De Le Bag.

4. Bolsa de Indiana

5. Bolsa de Mayo

6. Bolsa de EnglemanLigth
                             - Con Sigmoides
                       - Con Estómago (Gastrocistoplastia de Mitchell)
· A través de Esfinter Anal

1. -Urétero-sigmoidostomía

2. –Urétero-sigmoidostomía con Asa excluida

3. -Neovejiga rectosigmoidea de Kock

4. -Reservorio rectosigmoideo (Mainz-Pouch II)

5. -Vejiga Rectal
Anastomosis Ureterocólicas
1. Técnica de leadbetter and Clarke:

2. [image: image8.png]


Técnica de Bricker

3. Técnica de Leduc
Técnica de Leadbetter and clarke
1. Tunel submucoso

2. Incisión media hasta identificar mucosa

3. Pequeño boton mucoso romovido

4. Se espatula Ureter

5. Sutura de mucosa

6. Cierre por encima de ureter
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Técnica de Bricker
1. Pequeña porción de intestino es removida

2. Adventicia de ureter suturada a serosa de intestino

3. Sutura PDS 5-0 puntos separados
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Técnica de Leduc
1. Apertura de intestino 4-5 cm.

2. Tunel submucoso

3. Paso de ureter por orificio en serosa

4. Espatulación y sutura de ureter
Técnica de Wallace
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ANASTOMOSIS URETERO-INTESTINALES

El uréter puede ser anastomosado al colon o al intestino delgado, pudiendo realizarse una  anastomosis con o sin mecanismo antirreflujo.
 Existen considerables controversias sobre cual de estas anastomosis es la deseable para

 las reconstrucciones del tracto urinario. 
Principios Quirúgicos;
1. Sólo debe disecarse tanto uréter como sea necesario para que la anastomosis no resulte redundante ni sometida a tensión.

2. La disección no debe despojar al uréter de su tejido periadventicial porque en ese tejido se encuentran los vasos que lo nutren. El uréter debe ser separado de su capa adventicial solo en los 2 ó 3 mm de su parte más distal, donde ha de realizarse su anastomosis con el intestino.

3. La anastomosis urétero-intestinal debe efectuarse con puntos absorbibles finos, que deberán ser colocados de forma tal que sean capaces de crear una aposición muco-mucosa.

4. El intestino debe de ser llevado al uréter y el uréter no debe de ser movilizado en demasía para poder ser llevado a la zona del intestino que se encuentra en la pared abdominal anterior

5. Al terminar la anastomosis se debe de fijar el intestino en la cavidad abdominal, de preferencia en la zona adyacente al sitio de la anastomosis uréterointestinal.
6.  Si es posible la anastomosis urétero-intestinal debe ser colocada en el retroperitoneo o un pedículo de peritoneo debe ser aplicado sobre la anastomosis.

7. Cuando se crea un túnel submucoso en los procedimientos en los que se desea crear una anastomosis sin reflujo, suele ser útil inyectar solución salina submucosa con el objeto de separar la mucosa de la capa seromuscular.

Variedades de Anastomosis Urétero intestinales: 
· Con montaje directo: 

Se suelen realizar en las derivaciones urinarias externas no continentes, ya que si el asa evacua correctamente al exterior, no existen problemas obstructivos a nivel estomal o intraluminal, los uréteres son tónicos y evacuan sin dificultad y se controla bien la  infección, el gradiente de presiones entre el asa y los uréteres será suficiente para que el reflujo en condiciones normales no sea pernicioso y no sea necesario efectuar ningún tipo de sistema antirreflujo. 
· Con sistemas antirreflujo:
           Se utilizan  en las derivaciones continentes con el fin de contrarrestar las presiones

en el interior del asa intestinal y así evitar las infecciones en las vías urinarias altas.

 I. TECNICAS DE ANASTOMOSIS URETEROILEALES

  Sin mecanismo antirreflujo: 

1. Técnica de Bricker  

· Es una anastomosis término-lateral ideada por Bricker en 1950 , descrita en su forma original para el intestino delgado pero que puede ser aplicada en otros segmentos intestinales. La descripción original implicaba la apertura de la pared intestinal resecando una pequeña pastilla de la mucosa y la posterior sutura de todo el espesor del uréter a los bordes de la mucosa intestinal. Después se procedía a unir la capa anterior de la adventicia del uréter a la serosa del intestino. 

· Una forma menos complicada de efectuar esta anastomosis consiste en resecar un pequeño botón de las capas seromuscular y mucosa intestinales, espatular 0,5 cm del uréter distal y suturar todo su espesor al espesor de la pared intestinal.

· Esta anastomosis es fácil de ejecutar y ofrece una baja incidencia de complicaciones, de tal forma que la tasa estimada de estenosis varía entre el 4 y el 22 % (promedio del 6%) y de fistulas alrededor del 3 % si no se dejan colocados tutores ureterales.  
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2. Técnica de Wallace
· Es una anastomosis urétero-intestinal término-terminal ideada por Wallace en 196621 y modificada por el mismo autor en 197022 que persigue el acortar y simplificar el tiempo operatorio de la técnica original de Bricker en la ureteroileostomia cutanea. 

· El segmento intestinal utilizado  puede ser intestino delgado  o colon. Consiste en llevar ambos uréteres a la línea media o el izquierdo al lado derecho a través del mesosigma.

· El extremo distal de cada uréter sé espatula en una distancia de 1,5-2 cm y se anastomosan entre sí, antes de su unión al intestino. Existen tres

variantes:

1. Wallace-I: Las paredes ureterales posteriores internas se suturan juntas y las anteriores laterales se unen directamente al intestino.

2. Wallace-II: Anastomosis urétero-ureteral «cabeza-cola», realizando la sutura del vértice de un uréter con el extremo del otro. Las paredes posteriores mediales se suturan juntas, después de lo cual los extremos y las paredes laterales se suturan al intestino

3. Anastomosis en «Y»: después de suturar las paredes posteriores de los uréteres en la forma descrita en el punto anterior, se suturan las paredes anteriores juntas para luego unir el extremo compuesto del tubo biureteral con el intestino delgado.

La anastomosis de Wallace presenta el menor número de complicaciones de todas las técnicas de anastomosis urétero-intestinales. 

La formación de estenosis se acerca al 3 %, el deterioro del tracto superior al 4 % y la tasa de fístulas de la anastomosis aproximadamente del 2 %
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Con mecanismo Antirreflujo 

1. Anastomosis tunelizada

· Se intenta crear una anastomosis sin reflujo mediante la creación de un túnel  submucoso. Se practica una pequeña incisión transversal en la serosa del borde antimesentérico del intestino delgado y otra incisión a 2,5-3 cm por fuera de la primera. Se separa con suavidad la capa seromuscular de la mucosa y se crea un túnel submucoso entre ambas incisiones y luego se extirpa una pequeña pastilla de mucosa. Se coloca el uréter a través del túnel y luego de espatularlo, se sutura directamente su mucosa a la mucosa intestinal. Se cierra el orificio seroso y se fija la adventicia del uréter sobre la serosa intestinal.

2. Técnica del pezón abierto o hendido 
· Técnica descrita por Griffiths  que implica la formación de un pezón en el extremo del uréter y su implante en el intestino delgado. 

· Se espatula el uréter y luego se rota la pared ureteral hacia fuera sobre sí misma, formándose un manguito. 

· El extremo de la pared ureteral se fija a su adventicia con puntos sueltos. Se extirpa una pastilla de pared intestinal, colocando a su través el uréter que protruye en la luz  intestinal.

·  La adventicia ureteral se sutura a la pared intestinal en la proximidad al lugar en que se introduce el uréter en el intestino. 

· Se deja un tutor en la anastomosis. Se evita  el reflujo entre el 50 y el 80 % de los pacientes, con una incidencia razonablemente baja de estenosis.

[image: image3.png]Figura 4. Técnica en pezbn abierto o hendido.




3. Método de Leduc- Camey 
· Técnica de reimplantación ureteroileal que introduce una porción de uréter dentro de la luz intestinal, formándose finalmente un túnel cuando se reepiteliza. 
· El intestino se abre sobre su borde antiinesentérico en una longitud aproximada de 4-5 cm, se efectúa una pequeña abertura en la mucosa y se procede a separarla de la submucosa.
· En el extremo distal de la abertura mucosa se realiza un orificio en la serosa, que debe de estar alejado por lo menos 2 cm del extremo de sección del intestino a fin de permitir su cierre sin afectar a la anastomosis ureteral.
· Se introduce el uréter por ese orificio y se tracciona de él a través del túnel mucoso. 
· Se espatula el uréter y se sutura a la mucosa y a las capas musculares del intestino. La mucosa intestinal no se reaproxima sobre el extremo del uréter sino sus bordes laterales, porque la mucosa finalmente crecerá sobre la parte superior del uréter y podría determinar su obstrucción.
·  La adventicia del uréter debe ser suturada a la serosa intestinal en el lugar

· donde el uréter ingresa en el intestino delgado. 
· Se dejaran colocados tutores intraureterales. 
· La efectividad antirreflujo se tasa en alrededor del 87 % de los casos, con un 5 % de estenosis y un 2 % de fistulas de la anastomosis
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4. Anastomosis en hamaca

· Técnica debida a Hirdes,  consistente en la unión de los uréteres y su implante en el intestino delgado con técnica antirreflujo. El intestino delgado se cierra en su extremo proximal y luego se realizan tres incisiones de 10 cm de largo separadas por una distancia de 1-2 mm que atraviesan la capa seromuscular hasta la mucosa. Estas incisiones son cruzadas por incisiones múltiples que actúan como se tratara de una hamaca. 

· Los uréteres se unen como en la técnica de Wallace y luego se suturan a  la mucosa   intestinal y se los cubre cerrando la pared intestinal por encima del extremo de cada uno de ellos.

II. ANASTOMOSIS URFTEROCOLÓNICA
CON MECANISMO ANTIRREFLUJO  
1) Técnica combinada de Leadbetter y Clarke  

· Utiliza un túnel submucoso.

·  La técnica combina la anastomosis ureterocolónica de Nesbitt’, que es una anastomosis urétero-intestinal con reflujo, con la técnica de tunelización submucosa de Coffey.

·  Se practica una incisión sobre la  cintilla colónica anterior, disecando la pared intestinal hasta encontrar la mucosa, resecando una pequeña pastilla de esta. Luego de espatular el uréter, se realiza sutura muco-mucosa uréterointestinal y se aproxima la capa seromuscular sobre el uréter, quedando este ubicado en el intestino.

· Las complicaciones comunicadas con esta técnica incluyen una tasa de fístulas del 2,5 %, un deterioro del tracto superior entre el 4,3 y el 25 % y estenosis entre el 8 y 14%. 
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a)  Creación del tunel submucoso (Coffey I)

b)  Anastomosis mucosa mucosa con el uréter espatulado (Nesbit)

c)  Anastomosis mucosa mucosa y y serosa serosa con el uréter espatulado (Cordonnier)

d)  Combinacion de las anteriores por Leadbetter 

2) Técnica transcolónica de Goodwin (Figura 6)

· Este método establece una anastomosis urétero-colónica sin reflujo mediante la creación de un túnel submucoso

·  La anastomosis se realiza por dentro del intestino y se efectúa conservando la continuidad del colon con el resto del tracto gastrointestinal. 
· Se abre el intestino en su superficie anterior practicando dos pequeños orificios en la mucosa de la cara posterior (uno para cada uréter). 
· Se crea un túnel submucoso de 3-4 cm de largo que se abre al exterior a través de la serosa.  

· Se tracciona del urétera través del túnel submucoso y se introduce en el interior del colon,
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3) Técnica de Strickler

· Anastomosis ureterocolónica sin reflujo mediante la creación de un túnel submucoso. Descrita por Strickler33 fue luego modificada por Jacobs y Young. 
· Se practica una pequeña incisión en el borde de la cintilIa colónica y se diseca la submucosa en dirección lateral en 3-4 cm, abriendo el túnel al exterior por un orificio en la serosa. A través de este se introduce por tracción el uréter.

·  Se extirpa una pequeña pastilla de mucosa colónicay tras espatular eluréter se le sutura sobre lamucosa. Se asegura la entrada del uréter con puntos que toman su adventicia y la serosa del colon. 
· La ventaja de esta anastomosis es que como la cintilla colónica no necesita ser alineada se puede formar el túnel en concordancia con la dirección del uréter, lo que evita su angulación. 
· Se ha comunicado un indice de estenosis del 14 %
4) Técnica de Pagano

· Basada en una anastomosis ureterocolónica sin reflujo creando un túnel submucoso. Se abre la cintilla colónica en una distancia de 4-5 cm y se separa la capa  seromuscular de la mucosa en ambos lados de la cintilla, lo más lejos posible del borde mesentérico. 
· Los uréteres son llevados a través del túnel submucoso en dirección distal y se colocan en forma paralela al borde mesentérico y apoyados sobre la mucosa. 
· Se extrae una pequeña pastilla de mucosa y luego de espatular los uréteres se lleva a

cabo su anastomosis. Se cierra la capa seromuscular de la cintilla incluyendo en los puntos la mucosa de la línea media. 
· Esta técnica presenta una tasa muy baja de complicaciones. Las fistulas se observan en el 3 % de los casos, las estenosis en el 6 % y el reflujo en un 6%.
SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO
Técnicas de Cordonnier y Nesbitt (ver arriba)

· Estas técnicas carecen de túnel, siendo anastomosis directas del uréter al colon y se acompañan de reflujo. 
· No son deseables para las ureterosigmoidostomías. 
· Se realizan de una forma bastante parecida a la anastomosis de Bricker que se hace con el intestino delgado.

· En las técnicas de reimplantación urétero-intestinal que no llevan asociado un  mecanismo antirreflujo en la propia anastomosis (técnicas de Bricker o de Wallace), pueden realizarse otros métodos para evitar el reflujo basados en la intususcepción intestinal, creando una válvula unidireccional sin afectar la presión intraluminal del conducto intestinal en su porción proximal, por lo tanto, sin crear obstrucciones y previniendo el reflujo tanto desde la porción distal del asa como desde el sistema colector

Con el uso del intestino se pueden emplear tres tipos básicos de mecanismo antirreflujo:   1) invaginación ileocecal, 
            2) invaginación ileoileal y
            3) válvula en pezón ileal colocada en el colon. 
Su mayor indicación viene dada en la creación de sistemas valvulares competentes en los complejosileocecales, basándose el mecanismo antirreflujo en el uso de la válvula

ileocecal reforzada por la intususcepción de la misma.
COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS URETERO INTESTINALES

1) Fístulas urinarias, 
2) Estenosis

3) Pielonefritis por reflujo.

FÍSTULAS URINARIAS

Es una complicación precoz, apareciendo invariablemente en el transcurso de los primeros 7 a 10 días posteriores a la cirugía, con una incidencia del 3 al 9%, Esta complicación puede reducirse con una disección cuidadosa de los uréteres, respetando su vascularización y ante todo utilizando tutores ureterales internos blandos multiperforados.

La fístula urinaria puede producir esclerosis y retracción periureteral, con la consiguiente formación de estenosis. En las ureterostomías cutáneas transintestinales, la extraperitonización de la anastomosis urétero-intestinal disminuye el riesgo de la presencia de una fístula urinaria, al ser másfácilmente reparable eincluso curan espontáneamente con más facilidad. Existe una mayor incidencia de fistulas urinarias en pacientes sometidos a radioterapia a altas dosis.

ESTENOSIS

Esta complicación habitualmente se produce por isquemia, fístula urinaria, radiaciones o infección. Las lesiones actínicas y la isquemia ureteral por excesiva disección o mala conservación de la vascularización ureteral son factores favorecedores de la estenosis urétero-intestinal. En general las anastomosis realizadas con técnicas antirreflujo se asocian con una

incidencia algo mayor de estenosis. Habitualmente es una complicación tardía, por lo que el riesgo de desarrollar estenosis de la anastomosis urétero- intestinal permanece durante todo el tiempo en que esta dure y por tanto el seguimiento de estos pacientes ha de ser periódico. Así mismo pueden producirse estenosis ureterales alejadas de la anastomosis urétero- intestinal, ocasionadas por factores isquémicos por excesiva disección ureteral o por angulaciones del uréter en su intento de ser llevado al lugar donde debe ser anastomosado al intestino.

La corrección de la estenosis puede realizarse mediante cirugía abierta con la extirpación del segmento estenosado yla reanastomosis del uréter sobre el intestino mediante alguna de las técnicas ya mencionadas, o mediante procedimientos endourológicos realizados mediante incisiones de la estenosis y/o efectuando dilataciones neumáticas con balón. La complejidad

y dificultad de la reparación quirúrgica abierta puede ser grande, pero los resultados alargo plazo son mejores que con losmétodos endourológicos. 
PIELONEFRITIS

La pielonefritis aguda puede aparecer tanto en el postoperatorio precoz como a en el tardío. Su incidencia es de aproximadamente el 10%, siendo mayor en las anastomosis a conductos ileales que en las realizadas a conductos colónicos. Sus complicaciones sépticas son causa de una morbimortalidad importante en estos pacientes, sobre todo si existe un deterioro de la funcion renal. 
ENCEFALOPATIA HIPERAMONEMICA 

· Tanto ileon como colon secretan sodio y bicarbonato y reabsorben amonio, iones de hidrógeno y cloro. Esto puede inducir una acidosis metabólica hiperclorémica y estados de hiperamonemia7. El desarrollo de una hiperamonemia de causa no hepática en pacientes  sometidos a derivación urinaria obedece al prolongado contacto de la orina con el epitelio intestinal, lo que motiva la absorción de elevadas concentraciones de sustancias excretadas vía urinaria como el amonio. Esto motivaría una saturación de la capacidad metabolizadora del hígado y por lo tanto una  elevada liberación de amonio al torrente sanguíneo
· La hiperamonemia no hepática es variable y con frecuencia episódica. El cortejo de síntomas incluye  alteraciones de la personalidad, confusión, irritabilidad y ataxia. Las náuseas, la letargia y la hiperventilación
· TTO: Las medidas más empleadas son la reducción de la ingesta de proteínas en la dieta a 20 gr de proteínas al día y el tratamiento con disacáridos no absorbibles como la lactulosa y el lactitiol con el fin de favorecer la eliminación intestinal del amonio13. La administración de sueros glucosados al 10 o 20% disminuye la absorción de aminoácidos en el tubo digestivo.

La antibioterapia oral o intravenosa favorece el control sintomático en aquellos casos en los que existe un  sobrecrecimiento bacteriano con sobreproducción de urea. En pacientes con alteraciones del metabolismo de la urea se han empleado el sodio benzoato o sodio fenilacetato, en aquellos casos con déficit de ornitina transcarbamilasa.

En casos severos un tratamiento de soporte adecuado incluyendo ventilación en caso de desarrollo de coma puede llegar a ser necesario.

Si no existe una pronta respuesta al tratamiento o si existe gravedad clínica la hemodiálisis ha demostrado ser eficaz
Asa Ileal  o  Técnica de Bricker. 
· Derivación urinaria incontinente más común

· Anastomosis de ambos ureteres junto a un segmento ileal y la abocadura de este a la piel

Indicaciones :

1. Consentimiento del paciente: Continente Vs incontinente.

2. Todo procedimiento que presente pérdida de la vejiga tenga intestino (ileon) útil.

Contraindicaciones: 

Relativas

1. Cambios postradiación

2. Enfermedad de Crohn activa

3. Síndrome de intestino corto

4. Mesenterio de pobre longitud.
Preparación:

1. Lugar del estoma

2. Obesos

3. Evitar pliegues, cicatrices, prominencias óseas, ombligo.

4. Accesibilidad

5. Cuadrante inferior derecho medial al M. recto.

6. Dieta líquida dos días previos a la cirugía

7. Enemas 

8. Antibiótico

9. Hidratación previa a la cirugía
Preparación del Asa: 

· 10-15 cm. Distancia a la válvula ileocecal

· No utilizar ileon radiado

· 1 ó 2 arcos vasculares

· Longitud suficiente para  llegar a piel, más 2 cm. Para el estoma, ó 10 cm.
Anastomosis:

    Técnica en una sola capa 

· Material  absorbible

· Puntos invaginantes o simples

· Anudar puntos

· Verificar permeabilidad de íleon

· Cierre del extremo proximal del asa

1. Material  absorbible

2. Puntos de referencia

3. Puntos invaginantes
· Compruebe permeabilidad de intestino

· Verificar presencia de hematomas
· Cierre mesenterio capa peritoneal

· Realización de estoma

a. Incisión

b. Resección de tejido celular subcutáneo y grasa

c. Hemostasia
d. Cuatro puntos con material sintético absorbible

e. Fijar el asa hacia fascia posterior de recto y peritoneo con material no absorbible
f. Anastomosis ureteroileal (T Wallace)
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[image: image19.png]Figura 6. Técnica transcolénica de Goodwin.
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