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RESUMEN

Se revisaron los resultados de 10 pacientes con derivacion urinaria, los cua-
les presentaron alguna complicacion tardia, ya sea litiasis urinaria a cualquier
nivel o estenosis de la unién ureterointestinal, los cuales fueron tratados con
acceso percutaneo. Cuatro pacientes (40%) presentaron estenosis ureteroin-
testinal y 6 pacientes (60%) presentaron litiasis urinaria. Se realizaron un total
de 15 procedimientos en 10 pacientes con 11 ingresos a cirugia. La cirugia
fue exitosa en todos los pacientes. La estancia hospitalaria promedio de am-
bos grupos fue de 4.2 dias, no existiendo complicaciones mayores. El segui-
miento promedio fue de 14 meses, no existiendo recidiva en el grupo de
pacientes con litiasis y en los pacientes que se les realiz6 endoureterotomia,
sélo 1 presenté nuevamente estenosis ureterointestinal a los 6 meses de ope-
rado. El resto de los pacientes sin datos de obstruccion ureteral verificado con
gammagrama renal con prueba de furosemida. Se concluye que el acceso
percutaneo como tratamiento para las complicaciones en pacientes con deri-
vaciones urinarias es seguro y ofrece una alta tasa de éxito, evitando los ries-
gos de la cirugia abierta acortando la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Derivacion urinaria, estrechez uretero ileal, litiasis.

ABSTRACT

The results of 10 patients with late complications of urinary diversions were
analyzed. The late complications were urinary lithiasis or uretero enteric
stricture; they were tested by endourological procedures. Four patients
(40%) had uretero enteric stricture and six patients (60%) with urinary tract
stones. A total of 15 procedures in 10 patients were performed with eleven
operations. The success was achieved in all the patients. Total hospital
stay averaged was 4.2 days for both groups. No major complications were
present. The mean follow up was 14 months. The relapse was not present
in the stone group and one patient in the endoureterotomy failed six
months after the operation. The patient remainder without obstruction in
the furosemid renal scan. We conclude that the endourological procedures
to treat the late complications of urinary diversions are safe with high rate
of success, avoiding the risk of open surgery and short hospital stay.

Key words: Urinary diversion, uretero-enteric stricture, lithiasis.
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INTRODUCCION

Las derivaciones urinarias han sido bien aceptadas tan-
to por los pacientes como por los urélogos en situacio-
nes que se ha requerido de una cistectomia como trata-
miento de una enfermedad de base.! Las complicacio-
nes tardias frecuentemente reportadas son la litiasis del
aparato urinario en 16 a 33% y la estenosis uretero in-
testinal, las cuales se presentan entre 4 y 8%.2 La litia-
sis suele originarse debido a las infecciones concomi-
tantes de la via urinaria y secundario a la presencia de
moco intestinal en los reservorios urinarios,*>* ademas
de haberse relacionado con la estasis urinaria.>¢ La es-
tenosis uretero intestinal son entidades dificiles de tra-
tar y éstas se originan como resultado de un tejido fibro-
S0 benigno o secundario a la recidiva de una afeccién
maligna.” Las alternativas terapéuticas incluyen en el
caso de la litiasis la cirugia abierta (pielolitotomia, ne-
frolitotomia, ureterolitotomia o neocistolitotomia) y por
endourologia la litotricia extra-corporal por ondas de
choque (LEOCH), nefrolitotomia percutanea, ureteroli-
totricia anterégrada y neocistolitotricia percutanea 78
(Cuadro I). Aunque la LEOCH se presenta como el tra-
tamiento menos invasivo, sélo ofrece (en derivaciones
urinarias) un éxito de 25% debido a la dificultad para
eliminar los fragmentos.® Las alternativas terapéuticas
en la estenosis uretero intestinal incluyen el reimplante
uretero intestinal y por endourologia la endoureteroto-
miay la dilatacion ureteral. El reimplante uretero intes-
tinal abierto es complicado y conlleva un alto riesgo de
lesion intestinal con una tasa de éxito de 89%.” La di-
latacion con balén presenta un éxito global del 16%.%°
El éxito esperado de la endoureterotomia es de 60% 8
(Cuadro 11). Esta revision incluye a pacientes con deri-
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vacion urinaria, los cuales presentaron alguna compli-
cacion tardia y fueron tratados por endourologia, en un
esfuerzo por analizar la eficacia y la seguridad del tra-
tamiento endoscopico de estas complicaciones tar-
dias, asi como establecer los factores que propician
los resultados finales satisfactorios.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 10 pacientes en forma prost-
pectiva en un periodo comprendido entre septiembre de
1997 y junio de 1999. De los 10 pacientes, 6 (60%) se
presentaron con litiasis y 4 (40%) con estenosis uretero
intestinal. La enfermedad de base como motivo para la
derivacion urinaria fue 4 (40%) cistitis postradioterapia;
3 (30%) vejiga neurogénica, 2 (20%) cancer de vejiga y
1 (10%) amiloidosis ureteral (Figura 1). En cuanto a la
distribucién por tipo de derivacion urinaria: bolsa de In-
diana 6 (60%), conducto ileal 2 (20%), Hemicock 1
(10%) y sustitucion ureteral 1 (10%) (Figura 2).

Setenta por ciento fueron del sexo femenino y 30%
del sexo masculino. El promedio de edad fue de 47
afios, con limites de 28 a 67 afios. Se reviso el tiempo
quirdrgico de la derivacién urinaria, el cual fue en pro-
medio de 384 minutos, con limites de 240 a 630 minu-
tos. Asi mismo se contabilizo el tiempo de la cirugia
inicial a la presentacion de la complicacién, siendo en
promedio de 50 meses, con limites de 7 a 100 meses
(Figura 3). Seis de los 10 pacientes se presentaron
con litiasis y en total fueron 11 litos (1.8 litos por pa-
ciente), 4 litos se encontraron en rifion (36.3%), otros
4 en neovejiga (36.3%) y tres en uréter (27.4%). El ta-
mafio promedio de los litos fue de 3 cm con limites de
1 a 10 cm (Figura 4).

Cuadro |. Alternativas terapéuticas de las complicaciones tardias en pacientes con derivaciones urinarias.

Patologia

Tratamiento tradicional

Endourologia

Estenosis ureterointestinal

Reimplante ureterointestinal
Litiasis Pielolitotomia, nefrolitotomia,
ureterolitotomia, neocistolitotomia

Endoureterotomia y dilatacién ureterointestinal
LEOCH, NL PCN, ureterolitotricia anterégrada
y neocistolitotricia

Cuadro Il. Muestra el éxito publicado de los diferentes procedimientos en estrechez ureterointestinal en pacientes
con derivaciones urinarias.

Procedimiento Autor

Pacientes

Cirugia abierta
Endoincisién
Dilatacién con balén

Kramolowsky
Meretyk
Shapiro

Permeabilidad Seguimiento
89% 33 meses
57% 29 meses
16% 12 meses
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Ca vesical
20%

Amiloidosis ureteral
10%

Vejiga neurogénica Cistitis postradioterapia
30% 40%

Figura I. Muestra la patologia de fondo, por lo que fue realizada
la derivacién urinaria.

Ca vesical Amiloidosis ureteral
20% 10%
Cistitis
postradioterapia
10%

Vejiga neurogénica
60%

Figura 2. Muestra los tipos de derivacion urinaria que se trataron.

Del total de litos, 27.4% se encontraban en el lado iz-
quierdo y 36.3% en el lado derecho, el resto en la neove-
jiga. El diagndstico de litiasis se realiz6 por medio del
cuadro clinico, presentandose 3 pacientes (50%) con
cuadros intermitentes de célico renal aunado a infeccion
de vias urinarias repetitivas, realizdndose urograma ex-
cretor con el que se confirmd el diagnostico. En el resto
de pacientes el hallazgo fue incidental dentro de su con-
trol por la derivacién urinaria. Cuatro pacientes (40%) se
presentaron con estenosis ureterointestinales, todas se
encontraban localizadas en el lado derecho. El diagnésti-
co de estrechez ureteral se realizé6 mediante el cuadro
clinico de dolor cdlico renal en 1 paciente (25%), inciden-
tal en 2 (50%) (mediante el seguimiento de su derivacion
urinaria) y en 1 caso (25%) por elevacion de azoados. A
todos los pacientes con diagndstico presuntivo de estre-
chez ureteral se les realiz6 gammagrama renal con prue-
ba de furosemida, el cual mostrd un patrén obstructivo.

TECNICA QUIRURGICA

Se utilizé un acceso anterégrado a través de un trayec-
to percutaneo. La puncion se realizé mediante urogra-
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Figura 3. Muestra el tiempo que tardé en aparecer la complica-
cién desde la realizacion de la derivacién urinaria. (Promedio de 50
meses, con limite de 7 a 100 meses.) En la barra vertical se mues-
tran los pacientes y en la horizontal los meses transcurridos.

Neovesicales (4)
36.3%

Ureterales (3)
27,4%

Renales (4)
36.3%

Figura 4. Muestra la localizacién de los litos que se encontraron:
en total fueron || con tamario promedio de 3 cm con limites de |
alOcm.

ma intravenoso operatorio y bajo control fluoroscépico.
En casos seleccionados (donde existiera una hidrone-
frosis moderada o severa) se punciond el rifién bajo
control ecosonogréfico preoperatorio. En el caso de los
pacientes con litiasis en neovejiga, el acceso percutéa-
neo se realizé llenando la neovejiga por medio de una
sonda de Foley transestomal con material de contraste,
y bajo control fluoroscépico se punciondé la bolsa. En
ningun caso se utilizé la via transestomal debido al alto
riesgo de producir incontinencia del esfinter de la
neovejiga, ya que el calibre de la camisa del nefrosco-
pio alcanzaba los 30 Fr.

Una vez puncionado el caliz adecuado o la neovejiga
(segun el caso), se procede a pasar una guia extra rigi-
da 0.038 hasta la neovejiga. Después de verificar su
posicién bajo control fluoroscoépico, se dilata el trayecto
percutaneo hasta 30 Fr, colocando entonces la camisa
del nefroscopio y el nefroscopio mismo. En el caso de
los pacientes con litiasis, se localizé el lito y, segun su
tamafio, se procedio a extraerlo integramente o a apli-
car algun tipo de litotricia disponible (litotricia electrohi-
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dréaulica o litotricia neumatica). Posteriormente se extra-
jeron los fragmentos con pinza de cuerpo extrafio. Una
vez verificada la ausencia de litos se procede a colocar
una sonda de nefrostomia.

En el caso de la estenosis se sigui6 la guia de Ben-
son hasta localizar la estenosis, realizando entonces el
corte longitudinal en frio a través del uréter, posterior-
mente se pasan dilatadores ureterales a través del sitio
del corte hasta llegar a 14 Fr y se coloca un catéter de
endoureterotomia 7-14 Fr el cual permanecera por 6
semanas. Una vez verificada su posicion bajo control
fluoroscopico se procede a colocar una sonda de ne-
frostomia por el tracto percutaneo. En ambos casos se
toma una pielografia descendente al segundo dia post-
quirargico y de encontrarse permeable hasta la neoveji-
ga, se retirard la sonda de nefrostomia.

RESULTADOS

En total, los procedimientos realizados fueron 15; sien-
do 4 nefrolitotomias percutaneas (26.6%), 3 extraccio-
nes de litos ureterales (20%), 4 neocistolitotricias
(26.6%) y 4 endoureterotomias (26.6%) (Figura 5).

LITIASIS

Se trat6 a un total de 6 pacientes con litiasis, de los cua-
les se extrajeron 11 litos en 7 ingresos a cirugia. En un
paciente fue necesario realizar un segundo tiempo qui-
rurgico debido a que ademas de un lito renal, tenia tres
litos localizados en neovejiga, decidiéndose su extrac-
cion posterior. El tamafio promedio de los litos fue de 3
cm con limites de 1 a 10 cm, este Ultimo se localiz6 en
neovejiga donde fue necesario aplicar litotricia neumati-
ca. El motivo de derivacién urinaria en este grupo de pa-

Extraciéon anterdgrada del lito ureteral (4)
20%

Neocistolitotricia (4)
26.6%

Nefrolitotomia

percuténoea “4) Endoureterotomia (4)
26.6% 26.6%

Figura 5. Muestra los procedimientos realizados en todos los
pacientes. En total fueron |5 procedimientos en |0 pacientes, con
I'l ingresos a cirugia.
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cientes fue de cistitis postradioterapia en cuatro (66%), y
por cancer de vejiga en dos (34%), siendo los tipos de
derivacién urinaria: bolsa de Indiana en cuatro (66%),
conducto ileal uno (17%) y ampliacion vesical tipo Hemi-
cock en uno (17%). No existieron complicaciones opera-
torias o postoperatorias, teniendo un tiempo quirdrgico
promedio de 184 min (limite de 120 a 300 min) y una es-
tancia hospitalaria promedio de 3.5 dias (limite de 3 a 5
dias). El seguimiento postoperatorio promedio fue de
14.5 meses con limite de 7 a 16 meses, encontrando a
los pacientes libres de calculo. En la figura 6 se muestra
un ejemplo de un paciente con bolsa de Indiana que pre-
sentd lito ureteral derecho. En la figura 7 se muestra la
pielografia descendente postoperatoria con paso libre de
material de contraste hasta la neovejiga.

ESTENOSIS

Se trat6é a un total de cuatro pacientes con estenosis
ureterointestinal; tres de las estrecheces (75%) midie-

Figura 6. Muestra el urograma excretor preoperatorio, donde se
observa un lito localizado en tercio superior de uréter izquierdo.
Asimismo se observa la bolsa de Indiana con contraste.
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Figura 7. Muestra la pielografia descendente postoperatoria, con
paso libre de material de contraste hasta la neovejiga y sin
evidencia de lito.

ron menos de 1 cm y en un solo caso (25%) la estre-
chez midié alrededor de 2.5 cm. Todas la estrecheces
se localizaron en el lado derecho. El motivo de la deri-
vacion urinaria mas frecuente fue la vejiga neurogénica
con tres casos (75%) y un solo caso (25%) por amiloi-
dosis ureteral. Respecto con el tipo de derivacion urina-
ria realizada fue dos bolsas de Indiana (50%), un con-
ducto ileal (25%) y una sustitucion ureteral con ileon
(25%). En todos los pacientes fue posible realizar el
corte en el uréter y recanalizar la via ureteral hasta la
neovejiga, colocando entonces un catéter de endoure-
terotomia 7-14 Fr el cual permanecid seis semanas.

El tiempo quirdrgico promedio en este grupo de pa-
cientes fue de 160 min con limite de 120 a 240 min. No
existieron complicaciones transoperatorias y en un pa-
ciente con conducto ileal, la endoureterotomia fue reali-
zada por via anterdgrada y retrograda. Sélo un paciente
(25%) present6 complicacion postquirargica con eleva-
cion de azoados, los cuales se normalizaron al 50. dia
postoperatorio. La estancia hospitalaria promedio en
este grupo de pacientes fue de 5.5 dias con limite de 2
a 9 dias. El paciente que presentd la complicacion

postoperatoria fue el que permanecio nueve dias en el
hospital. El seguimiento postoperatorio promedio fue de
14 meses (limite de 6 a 22 meses), encontrando una re-
cidiva de la estenosis (25%) a los seis meses del post-
quirargico, para un éxito total de 75%. Todos los pa-
cientes fueron monitorizados a los 3, 6 y 12 meses
postquirdrgicos con gammagrama renal con prueba de
furosemida. En la figura 8 se observa el urograma
preoperatorio de un paciente con estrechez ureteroin-
testinal derecha. En la figura 9 se observa la pielografia
descendente postoperatoria. En la figura 10 se observa
el gammagrama renal con prueba de furosemida
preoperatorio y en la figura 11 el postoperatorio donde
ambos rifilones eliminan adecuadamente y sin curva de
obstruccién.

DISCUSION

La litiasis urinaria y la estrechez de la unién ureteroin-
testinal son las dos complicaciones tardias mas fre-

Figura 8. Urograma excretor preoperatorio de un paciente con
estrechez uretero intestinal derecha. (Paciente con vejiga neurogénica
e intestino neurogénico, por lo que la bolsa se encuentra desplazada a
hipocondrio derecho.) Se observa paso del material de contraste del
rifion izquierdo, pero no del derecho.
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Figura 9. Pielografia descendente postoperatoria donde se observa
paso del material de contraste a la neovejiga. (Arriba del rifdn se
encuentra la neovejiga desplazada por un intestino neurogénico.)

22.61 L
Kcts/min
16.9
1.3
5.6\
IX e
oo[ASXe 15 A\ . .

1
0.0 5.0 10.0 15.0
Rinén derecho

1
20.0 25.0 30.0
RiAén izquierdo -----------

Figura 10. Gammagrama renal con prueba de furosemida preope-
ratorio, donde se muestra una curva obstructiva del rinén derecho.
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Figura I1. Gammagrama renal con prueba de furosemida post-
operatorio, donde ambos rifiones eliminan el radioférmaco al admi-
nistrar el diurético.

cuentes en pacientes con derivaciones urinarias.? Las
opciones terapéuticas incluyen la cirugia abierta y el
tratamiento endouroldgico. En ambas patologias la ciru-
gia abierta conlleva altos riesgos de lesionar 6rganos
adyacentes. El éxito en cuanto a la litiasis es similar a la
cirugia abierta (90-100%);* sin embargo, cabe destacar
gue la estancia hospitalaria y la reintegracion a las labo-
res aparece significativamente disminuida en el manejo
endourolégico.®

En nuestra serie, los pacientes que presentaron litia-
sis tuvieron buena respuesta. Una paciente que tenia li-
tiasis renal bilateral y dos litos en uréter fue posible de-
jarla libre de calculos en un tiempo quirdrgico. En otro
caso fueron necesarios dos tiempos quirdrgicos por te-
ner un lito renal y otro neovesical de 3 cm cada uno.
Llama la atencidn que de los seis pacientes con litiasis,
cuatro (66%) tenian el antecedente de cistitis postradio-
terapia y no se encontraron datos asociados de estre-
chez ureteral.

La etiologia de la litiasis en los pacientes con deriva-
cion urinaria se ha propuesto por varias causas, entre
las que destacan la colonizacidn crdnica por bacterias
productoras de ureasa,* la hipocitraturia, hiperoxaluria y
pH alcalino® aunado al moco intestinal existente® con la
estasis urinaria causada por un vaciado ineficiente de la
neovejiga.® Otro articulo refiere como probable iniciador
del lito a las grapas de marlex utilizadas en la deriva-
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cion urinaria;!! sin embargo, en nuestra serie ninguna
derivacion fue realizada con grapas.

El tiempo de aparicion de la complicacion es muy va-
riable; en la bibliografia se describen casos desde los 6
meses hasta los 11 afios posteriores a la realizacion de
la derivacion urinaria.® En nuestra serie fue en promedio
de 50 meses, pero con limite de 7 a 100 meses, lo cual
muestra la multifactorialidad de la presentacion de la
complicacion. Es muy importante el seguimiento de es-
tos pacientes, ya que el riesgo calculado de recurrencia
es de 63% y se atribuye a la bacteriuria persistente.*?

Aungue la LEOCH se presenta como el tratamiento
menos invasivo, ésta no tiene buena respuesta en pa-
cientes con derivaciones urinarias, reportandose resul-
tados exitosos entre 25 y 35% de los pacientes.® En
nuestra serie un solo paciente recibié LEOCH posterior
a la cirugia percutanea por un lito residual renal peque-
flo (< 1 cm) el cual tuvo buena respuesta.

Al grupo de pacientes que se les realiz6 neocistolito-
tricia percutanea, todos tuvieron buena respuesta. No
se utiliz6 la via transestomal por el riesgo de dafar el
mecanismo de continencia. S6lo se recomienda utilizar
esta via cuando se cuenta con un cistoscopio flexible y
litotricia laser, ademas de extraer los fragmentos con un
evacuador de Ellik y no con pinzas de cuerpo extrafio.*®

En cuanto a las estenosis de la unién ureterointesti-
nal, el panorama cambia y los resultados no son tan sa-
tisfactorios. En cuanto a la cirugia abierta el éxito repor-
tado es de 89%7 y del manejo endouroldgico de 57%.
Sin embargo, la cirugia abierta es complicada y con un
alto riesgo de lesion intestinal. El manejo endourolégi-
co, aunque no exento de riesgos, se presenta como una
alternativa terapéutica con menores riesgos y con un
éxito aceptable.'

En nuestra serie, de los cuatro pacientes que se so-
metieron a endoureterotomia, 3 (75%) tenian como en-
fermedad de base una vejiga neurogénica y ninguno te-
nia antecedente de radioterapia, lo que explica la buena
respuesta a la endoureterotomia. Hubo una recidiva de
estenosis en un paciente a los 6 meses postquirlrgicos,
en el cual la estenosis media aproximadamente 2 cm;
en el resto, la estenosis era menor a 1 cm, por lo que
consideramos que las estenosis menores a 1 cm ten-
drén una respuesta favorable. Se ha descrito la utiliza-
cion de férulas ureterales (Stent);*® sin embargo, la res-
puesta en cuanto a permeabilidad es similar a la endo-
incision. El nimero de pacientes que presentaron
estenosis es pequefio y resulta dificil hacer conclusio-
nes, sin embargo, el éxito presentado (75%) se aseme-
ja a lo publicado en otras series.®

La respuesta con dilatacion con balén es baja
(16%);° al parecer la recurrencia con este método es
por la ruptura difusa que produce este dispositivo en las
fibras de colagena de la pared ureteral a lo que sigue la
cicatrizacion extensa y crecimiento de dichas fibras. La

diferencia es que con el corte en frio, se realiza un cor-
te longitudinal de todas las capas del uréter (mucosa,
muscular y adventicia) permitiendo su cicatrizacion so-
bre el catéter de endoureterotomia 7-14 Fr.

La morbilidad fue minima en ambos grupos y no se
presentaron complicaciones mayores durante las inter-
venciones quirargicas. Una paciente con amiloidosis
ureteral que presento estrechez ureterointestinal poste-
rior a la endoureterotomia (rifidén anico) presentd eleva-
ciéon de azoados, los cuales se normalizaron a los 5
dias postquirdrgicos. La estancia hospitalaria en ambos
grupos fue breve (4.2 dias) contando un dia previo a la
cirugia y el dia de egreso, por lo que la estancia real fue
de 2.2 dias. Cabe mencionar que la convalecencia de
ambos grupos fue menor a la observada en los mismos
procedimientos por cirugia abierta.

CONCLUSIONES

El tratamiento endouroldgico de las complicaciones tar-
dias en pacientes con derivaciones urinarias, son pro-
cedimientos de minima invasion, seguros y eficaces,
con resultados satisfactorios a largo plazo. Considera-
mos que el acceso percutaneo para la enfermedad litia-
sica en presencia de derivacion urinaria es el tratamien-
to de primera linea. En nuestra serie encontramos que
las estrecheces ureterointestinales menores a 1 cm tie-
nen un pronéstico favorable; sin embargo, cabe consi-
derar a la cirugia abierta en los casos de recidiva de es-
tenosis, después del tratamiento endouroldgico, o en
los pacientes con estrechez ciega en los que resulta im-
posible pasar un alambre guia.
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