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KETODOS DE DERIVACION URINARIA: EXPERIENCIA EN H.G.O. N.-3 CKR. 

INTRODUCCION. 

Durante los 6lti~oe a~os, en que se est! manejando Ginecolo-­

gla oncol6gica del Hospital de Gineco Obstetricia N.-3 del Centro 

Médico la Raza, se ha observado que un determinado nGmero de pa--­

cientes, requieren de ""todos de derivaci6n Urinaria, dentro del -

criterio quirGrgico. 

La derivaci6n urinaria como procedimiento operatorio, no es -

algo novedoso, los primeros intentos fueron logrados en el siglo -

XIX. Sin embargo se han descrito complicaciones que producen estos 

m~todos, como son trastornos metab6licos y sobre todo sepsis a ni­

vel renal. Desconocemos la morbimortalidad en cuanto a estos m~to­

dos as! como sus complicaciones y evoluci6n lo que requiere un an! 

lisis de este trabajo. 



ANTECEDENTES 

La derivaci6n urinaria como procedimiento operatorio, no es­

algo novedoso: los primeros intentos para lograr derivaci6n urinA 

ria hacia el intestino, fueron efectuadas por Sim6n a mediados del 

siglo XIX. Las primeras formas de derivación urinaria fueron espe­

cialmente efectuadas hacia intestino grueso, conjuntamente con una 

derivaci6n intestinal (colostomia hfimeda) o bién sin haberse aisl~ 

do asa intestinal aguna, directamente por encima del esf1nter anal, 

especialmente a nivel sigmoideo (ll, 2, 6, B), 

Entre los autores que más popularizaron éste tipo de deriva-­

ci6n, fueron Brunschwig, Giesy y otros (3), Aunque éste tipo de d~ 

rivaci6n en el sentido estricto de la mecánica del liquido cumplia 

con el objetivo de derivar la corriente urinaria, bien pronto se -

hizo evidente la gran cantidad de complicaciones que se producian­

con 6stos m6todos; entre las complicaciones mencionadas, se encon­

traron las de tipo metab6lico, notablemente, la acidosis hiperclo­

r~mica que ha sido objeto de mGltiples estudios desde entonces y -

que, aunque rara vez amenaza la vida por s1 misma, sus efectos a -

largo plazo pueden ser lesivos {l, 7, 9). Aunado al trastorno rneta­

b6lico, se han descrito trastornos electroliticos que podrian motl 

var alteraci6n sistémica franca y litiasis en el punto de la deri­

vaci6n urinaria: la otra complicaci6n grave en éste tipo de deriv~ 

ci6n era que la taza de reflujo era elevadisima y, con tránsito f~ 

cal constante, la sepsis urinaria era permanente y practicamente -

inevitable, llegando a episodios de piclonefritis de rcpetici6n y, 

finalmente, deterioro renal progresivo que podr1a, en un momento -

dado, poner en peligro de muerte al enfermo por una causa diferen­

te a la que hab1a motivado la derivaci6n urinaria; finalmente, cl­

hecho de buscar continencia con una ureterosigrnoidostomia o bién -

con una vejiga rectal, para comodidad del enfermo, además de los -

defectos colaterales antes referidos, acarreaba como consecuencia­

el tr~nsito evento de que la continencia era mSs bien rara y que -
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se requer1an en ocasiones meses de entrenamiento del enfermo para­

lograrla: ~stas consideraciones motivaron el hecho de que se subdj, 

vidiera a las derivaciones urinarias en 2 grupos: (5, 10, l). 

a). Conductos Urinarios: conducto Ileal, conducto sigmoideo, 

conducto de colon transverso, principal--

mente. 

b). Reservorios urinarios; ureterosigmoidostornia, veJiga rectal, 

algunas formas de colostom!a h6meda. 

Como se puede apreciar en (a), se busca 6nícamente un paso p~ 

ra la corriente urinaria, buscando obviar las complicaciones antes 

referidas, mientras que en (b) generalmente la derivaci6n va seguj, 

da en el segmento intestinal de alg6n tipo de mecanismo esfinteri~ 

no. 

En 1950, Brícker y cols. (12, 15, 9). Revisaron el concepto de 

Tizzoni y Fogg! (1088) (ll, 13) y diseí'laron una cirugia que permi­

t!a la implantaci6n ureteral en un segmento aislado de !leon: el -

concepto fu~ novedoso y las primeras experiencias con su uso, alen 

tadoras al grado que se catalog6 durante anos como el m6todo de d~ 

rivaci6n urinaria f
1 ideal 11

• Simult~ea y ulteriormente, Richard - -

Mogg y cols. (14, 19, 17) revisaron algunas de las complicaciones -

con el conducto ileal e hicieron importantes aportaciones especia! 

mente con derivaciones urinarias en nifios, haciendo ~nfasis en que, 

en la edad pediátrica, es importante la preservaci6n de la funci6n 

renal a largo plazo. 

como parte del análisis de la dinámica de los conductos urin~ 

rios, podemos estudiar los siguientes aspectos de inter~s, relaci.Q. 

nados con el f\Ulcionamiento y complicaciones potenciales a corto y 

largo plazo de los mismos; 

1.- Reflujo: 

si se considera que la preai6n normal en la vejiga urinaria,­

con un mecanismo competente de válvula ureterovesical íntegro, es­

de 10-130 cms de agua* que en colon o intestino delgado aislado es 
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alrededor de 150-275 c~s. de agua (8, 13) se co~prenderá por qué -

es muir viable la posibilidad de reflujo en casos de derivaci6n uri 

narias, un caso excepcional es la vejiga rectal, en la cual las 

presiones intralu~inales SJn de alrededor de 20-35 cms. de agua 

(10). Posteriormente al diseno de Bricker de la vejiga ileal, como 

el ffiismo la llam6, se encontr6 que el reflujo era un fen6meno casi 

universal y, de hecho, se consider6 como una demostraci6n de un -­

buen funcionamiento de la anastomosis ureterointestinal, en ausen­

cia de estenosis a ese nivel¡ sin e:nbargo y a pesar de que incluso 

se disenaron estudios contrastados a modo de pielograf!a ascenden­

te a trav!s del estoma cutlneo (conocidos en la literatura co:no 

"loopogramax") para valorar por medio del reflujo el conducto y 

tracto urinario superior, se comenz6 a cuestionarse ~ste concepto­

y varios autores llamaron la atenci6n sobre la posibilidad de que­

áste reflujo fuese lesivo, impidiendo la esterilizaci6n urinaria -

permanente y favoreciendo la infecci6n ascendente (18.19). Final-­

mente, Mogg y otros autores (3, 12, 5) diset\aron a nivel colónico -

multitud de t~cnicas con objeto de evitar el reflujo, algunas de -

ellas muy sofisticadas, como es el caso de la vejiga ileocecal, -­

(15, 2). Finalmente, con el uso creciente de anastomosis t!Srmino-­

terminales (8, 10) a nivel ureterointestinal, en las cuales el re­

flujo es inevitable, se ha aceptado ásto como un fen6meno no lesi­

vo necesariamente, que indica suficiencia de la uni6n ureterointe~ 

tinal y que puede ayudar a valorar radiogr&ficamente parte del ap~ 

rato urinario superior. 

sin embargo, la controversia contin6a y muchos autores conti­

ndan sosteniendo que es deseable el reflujo especialmente en edad­

pediátrica, por la raz6n de deterioro renal a largo plazo. 

2.- Estasis del conducto: 

El diagn6stico de estasis del conducto deber& ser seria~ente­

considerado en todo paciente en quien la hidronefrosis no mejora o 

empeora luego de 3 meses de posoperatorio, la orina persiste infe~ 

tada en forma constante, hay ataques de pielonefritis repetidos y-



la cantidad de orina residual v! aumentando progresivamente. 

Los sitios en los cuales puede ocurrir mSs comunmente la obs­

trucci6n es a nivel de pared abdominal (cut!neo, m6sculo-aponeur6-

tico o combinaciones de ~stos), a nivel de la anastomosis uretero­

intestinal, como forma aislada de estrechez sin presi6n mec&nica -

externa, forma rara de obstrucci6n para la cual se han invocado f~ 

n6menos de isquemias en su g~nesis y finalmente el síndrome de asa 

ciega que puede considerarse una forma de estasis funcional, proxi 

mal al sitio de implantaci6n ureteral, especialmente en ni~os, en­

los cuales con el crecimiento intestinal diferencial; se desarro-­

lla ~ste segmento proximal no funcional, como verdadera asa ciega. 

3.- Deterioro de la Funci6n Renal: 

A pesar de que el conducto urinario, cualquiera que sea su ti 
po, tiene capacidad absortiva franca, durante el seguimiento de ~~ 

te tipo de pacientes, la determinaci6n sérica de creatinina y la -

depuraci6n de creatinina, continGan siendo indices fidedignos de -

funci6n renal, y puede monitorizarse la funci6n renal de ~stos en­

fermos con éstas 2 pruebas relativamente accesibles; los niveles -

y de urea, sin embargo, pueden sufrir alteración, y llegar a haber 

elevaci6n considerable en casos de eatasis del conducto. (12, 7). 

4.- Orina Residual: 

Puesto que no hay un mecanismo esfinteriano como tal en la mA 

yor!a de los conductos, la cantidad de orina residual es un fen6ms 

marcadamente subjetivo en el momento de la exploración con distin­

tos calibres de sondas, que al mismo tiempo sirven para valorar la 

estenosis a nivel parietal en el trayecto del conducto urinario. 



OBJETIVO: 

En el Hospital de Gineco-obstetricia N.J, se est& manejando -

Ginecologf.a Oncol69ica desde 1986, la cual requiere de métodos de­

derivaci6n urinaria dentro del criterio quirGrgico de estas pacien 

tes. 

Sin embargo desconocemos la morbimortalidad en cuanto a estos 

m&stodos as! como sus complicaciones y evoluci6n, lo que requiere­

un an&lisis de este trabajo. 
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MJ\TERIAL Y METODO. 

Las pacientes que seran analizadas todas aquellas que hayan­

sido sometidas alg6.n tipo de derivaci6n urinaria temporal o def i­

nitiva, independientemente del desenlace y de la causa que motivo 

la derivaci6n. La valoraci6n se efectuar! de la siguiente manera: 

valoraci6n del estoma, detectar estenosis mdsculo-aponeur6tica,­

rnedir orina residual, urocultivo, determinaciones de urea, creat1 

nina, pH sangu!neo, Sodio, Potasio, cloro, Urograf!a Excretora. 

Del archivo del Hospital de Ginecolog!a y Obstetricia N.3 -­

del Centro M~dico la Raza, se revisaron 5 casos. 

En los 5 casos se tabularon, las siguientes variantes: 

- Edad. 

- Antecedentes Gineco-Obstetrico. 

- Etapa cHnica 

- Tipo de c5.ncer 

- Antecedente de Radioterapia 

- Dx Preoperatorio. 

- Cirug!a Realizada. 

- urograf!a Excretora. 

- urocultivo. 

- E lec tr6li tos • 

- urea, Glucosa, creatinina, Hecto., HB. 

- complicaciones. 

Siendo un trabajo descriptivo no requiere ninguna contrasta­

ci6n, sin embargo se compararS, con la literatura mundial. 



R.M.C. 

55 años. 
Hogar. 

casada. 
AHF: Negados. 

RESULTADOS: 

caso N:l. 

l\PNP: Originaria y residente del Distrito Federal. 
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l\PP: Gastroenteritis infecciosa a los 15 años, Alérgicos y trans­

funcionales negados. 

l\GO: Menarquia a los lS años. ciclos: 28 x 3 Inicio de vida se--­

xual a los 18 años. Fecha de Gltima menstruación hace 6 - -

años, Gesta IX, Para VIII, cesSrea I. NO planificación fami­

liar. una pareja sexual. 

P.A: Lo inicia hace 8 a~os con sangrado transvaginal, manejada en 

Hospital de Salubridad con diagnóstico de c§ncer cervical, -

en donde se da tratamiento con radioterapia intracavitaria y 

externa. cursando aparentemente asintomStica. Inicia su est~ 

dio en esta Unidad el 26.03.86 con Diagnóstico de cfutcer ce;:: 

vical no clasificable por tratamiento previo fuera de la uni 

dad. Hace 8 dias inicia con dolor abdominal leve, el cual se 

exacerba el d!a de ayer, tipo punzante continuo e intenso en 

hipogastrio e irradiado a región pélvica. E.F: Regular esta­

do general, quejumbrosa, regular estado de hidratación con -

palidez de tegumento~ sin compromiso cardio-pulmonar. Abdo-­

men: con cicatriz postquirúrgica hay resistencia y dolor a -

la palpaci6n de hipogastrio. Al tacto rectovaginal: Vagina -

estrecha, fibrosa, ampula rectal sin material fecal palpand~ 

se rechazamiento y abombamiento en su porci6n superior, res­

to sin alteraciones. 

Examenes: urografia Excretora: ttidronefrosis e hidroureter bilate­

ral, datos que sugieren infiltraci6n, fistula vesicovaginal, 

urocultivo: E. col!, más de lD0.000 colonias. 



Se realiza valoraci6n preoperatoria por Medicina Interna, 
sin contraindicaci6n para cirug!a. 

a 

Se propone Derivaci6n Urinaria, dada la presencia de hidrong 

frosis bilateral y salida continGa de orina. 

Se realiza cirugía el 26.04.BB. con Dx preoperatorio de Fís­

tula vesicovaginal secundaria a radioterapia previa por cful­

cer cervical. La cirug!a realizada exceresis de cistoadenoma 

seroso benigno de ovario izquierdo con Estudio transoperato­

rio negativo. Formaci6n de vejiga Ileal. 
Egresada al 5 d!a postoperatorio, con buena evoluci6n. Duran 

te el control citol6gico negativo, asintomática y con buen -

funcionamiento de conducto !leal. 

urograf!a Excretoria del 9 de Agosto. 89: Vejiga Ileal, mod~ 

rada ureteropielocalectasia bilateral. Electr6litos, Urea -­

creatinina, Hcto, Hb, pH normal. Urocultivo con 100,000 col/ 

ml de Klebsiella se da tratamiento. 

Acude a control en Nov. 89, Citología sin alteraciones. Con­

ducto Urinario sin problemas, estoma funcionante, paciente -

bien adaptada a su derivaci6n supravesical. Se da cita en 2-

meses. 



9 

caso N.- 2. 

C.G.Y. 

37 años. 

casada. 

Secretaría. 

A.H.F: Carga gen~tica para Diabetes Mellitus por rama materna 

Madre fallece con cáncer de Mama. 

APNP : originaria y residente del Distrito Federal. 

A.P.P.: Menarquia a los 12 ai'los, ciclos: 30x3 Inicio de vida se­

xual a los 18 a~os, dos campaneros sexuales no circuncida­

dos. Gesta VI, Para IV, Aborto II. Partos eut6cicos, fecha 

de dltima menstruaci6n 5 de Diciembre 65. Planificaci6n -

Familiar Hormonales orales por 12 afias. 

P.A.: 

E.F.: 

Lo inicia en Octubre de 65 presenta dolor pungitivo de mo-

derada intensidad en hipogastrio con irradiaci6n hacia pe­

rine que calma con analg~sicos, dolor sin ritmo ni periodl 

cidad. Acude al servicio de consulta EXterna de Oncologia­

el 30 de Diciembre de 65, con sangrado transvaginal abun-­

dante de 20 d!as de evoluci6n persistiendo hasta el momen­

to. p~rdida de peso 10 Kg desde hace 6 meses. 

Paciente en buen estado general, hidratada con buena colo­

raci6n de tegumentos, sin compromiso cardio-pulmonar, ma-­

mas si~tricas con cambios en la nodularidad de predominio 

derecho con zona de sistematizaci6n en cuadrante superior­

interno de mama Izquierda. Abdomen: blando depresible dol2 

roso a palpaci6n, profunda en hipogastrio no visceromega-­

lias, peristalsis presente. Exploraci6n ginecol6gica: cer­

vix: con endurecimiento en toda la superficie, lesi6n ero­

siva a las 9H y otra lesi6n pequei'la en labio posterior que 

se prolonga a fondo de saco de Douglas en donde hay upa -­

gran escavaci6n de bordes endurecidos. Parametrio derecho­

infiltrado en su tercio interno, el Izquierdo se encuentra 



libre, tabiques libres, no adenomegalias. Utero normal. 

Diagnóstico: cWicer Cervicouterino II B. 

AnSlisis de Laboratorio: 
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Citolog!a del 5.12.85: Abundante infiltrado agudo y cróni­

co Hiperplasia de c~lulas de reserva endocervical. Elemerr 

tos de reparación tisular. C~lulas neoplSsicas malignas de 

un carcinoma Epidermoide queratinizante. 

Bipsia de Cervix del 31.12.85: carcinoma Epidermoide Inva­

sor moderadamente diferenciado. No queratinizante, con in­

tensa reacción linfoplasmocitaria. 

Se env!a para Radioterapia, recibiendo 26 sesiones a dosis 

de 50 Gays, que se inicia el 24 de Enero 86, con buena to­

lerancia, termina el 4 de Marzo, 86, Se encentro persiste~ 

cia tumoral raz6n por la cual se envía nuevamente a esta -

Unidad. A la exploración, lesión crateriforme y sangrante­

ª nivel de cervix con extensi6n a fondo de saco, tabiques­

libres, cuerpo uterino y anexos normales. El parametrio d~ 

recho se encuentra infiltrado en toda su extensión y fija­

ª pared al igual que el izquierdo pero libre de la pared.­

Se envío a Quimioterapia pero fu~ rechazada, 

Se planifica Exenteración P~lvica completa anterior y pos­

terior. colostom!a, Vejiga Ileal. apendice~tom!a. La misma 

que se realizo el 30 de Mayo. 86. 

Reporte de Patología del 30 de Junio. 86: Producto de exen 

teraci6n pélvica, carcinoma Epidermoide de cervix uterino­

de c~lulas grandes con focos de queratinizaci6n y cambios­

postradiaci6n que comprende cervix, itsmo y porción infe-­

rior de cuerpo. Vagina, serosa Uterina, parametrios, pared 

de vejiga urinaria, pared de recto libres de tumor. cinco­

ganglios linfSticos libres de tumor metSstasico. 

Endometrio atrofico, Trompas de Falopio, ovarios con adhe­

rencias superficiales. periapendicitis aguda. Fragmento de 

pared de intestino grueso. 
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Buena evoluci6n post-operatoria, egresada a los 10 días. 

control citol6gico del 9 de Feb. 88 reporta Infecci6n de­

Papiloma virus humano Probable lE-18. No lesi6n rnacrosc6-

pica en vagina se realiza crioterapia. 

Citologias posteriores negativas. 

urografía excretora del 16 de Mayo. 89 reporta Datos de -

lesi6n de uretero izquierdo. Estomas funcionando. Tomogr~ 

fía sin anormalidades. 

Urocultivo con más de 100.000 colonias de E. col! se indl 

ca tratamiento, resto de estudios normales. 

Actualmente la paciente en buenas condiciones generales -

con Vejiga Ileal funcionando. 
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caso N.- J 

T.R.S. 

56 aftas. 

casada 
Hogar 

l\.P.F.: Sin importancia. 

l\PNP.: Originaria de Quer~taro, residente del Distrito Federal. 

Instrucci6n primaria incompleta. Nivel socioecon6mica ba­

jo. 

l\PP: Diagn6sticada de cáncer cervicouterino invasor en 1975 en 

Hospital de Oncologia de Salubridad recibiendo tratamien­

to con radioterapia de marzo 75 a mayo 75. Bajo control -

hasta Nov. 88 siendo negativo. 

l\GO: Menarquia a los lJ años ciclos JO x 4 Inicio de vida se-­

xual a los 20 afies una pareja sexual. Esta II Para II. -­

sin planifícaci6n familiar. 

P.A.: Se inicia en Nov. 88 posterior a exploraci6n ginecol6gica, 

donde se encuentra lesi6n ulcerativa de pared anterior de 

vagina, se realiza biopsia reportandose carcin~~a Epíder­

moide de c~lulas grandes queratinizantes invasor, consíd~ 

rándose como lesi6n recurrente de neoplasia cervical. 

Se inicia estudio en esta unidad el 03. I. 89. 

EXploraci6n Física: Paciente conciente, buen estado gene­

ral, buena coloraci6n de tegumentos, cardiopulmonar sin -

alteraciones Abdomen¡ blando depresible sin datos de irri 

taci6n, no visceromegalias. Exploración gínecol6gica; en­

pared anterior de vagina cercano a cervíx hay presencia -

de ulceración y necrosis y tumor ulceroinf iltrativa, de -

la cual se toma biopsia, parametrios libres. 

Diagn6stico: c5.ncer Cervico-utcrino Recurrente. Post Ra-­

dioterapia. Rccurrencia central. 

valoraciones preoperatorias: Sin contraindicaci6n para ci 
rugía. An~lisis de laboratorio dentro de 11mites normales. 
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Se propone Exenteración pélvica Total. 

El 19 de Abril. 89 se realizo Exenteración pélvica Total, 

se realizo Conducto !leal. 

Reporte de Estudio Histopatológico: 3 ganglios libres de­

lesión neoplSsica paracavales y paraaórticos. 

Buena evoluci6n portoperatoria, present6 picos febriles,­

los mismos que fueron controlados por medios físicos y an 

tibióticos. ES dada de alta a los 20 dias de postoperato­

rios con signos vitales estables, Herida quirdrgica en -­

buen estado, estomas con buen funcionamiento. 

Reingresa a las 48 horas con Diagnóstico de suboclusión -

intestinal. Egresada a los 10 atas en buen estado general. 

Acude a control el 29 de Agosto. 89, citolog1a de control 

reporta proceso inflamatorio agudo, sin atiplas, no c~lu­

las malignas. Tránsito intestinal normal. Estoma de con-­

dueto Ileal sin problemas. 

urograf1a Excretora del 27 de Nov. 89: Derivación urina-­

ria bilateral. Datos de Pielonefritis crónica Bilateral. 

Urea y creatinina: dentro de limites normales. l!b: 7.4. 

Leucocitos de 12.100, segmentados 89, bandas 3, 

Ingresa a Piso con Diagnóstico de Anemia clinica. Pielon~ 

fritis crónica, 

urocultivo: mSs de l00.000 colonias por ml de E. Col1. 

Se inicia tratamiento con antibióticos y egresa en buenas 

condiciones. 



L.H.E. 
62 años. 
Hogar. 

Casada. 

caso N.- 4 

A.P.F.: Sin importancia. 

A.PNP.: Originaria y residente del Distrito Federal. Analfabeta ni 

vel socioecon6mico bajo.· 

A.P.P.: Diagn6sticada hace 6 años de cáncer cervicouterino en cen­

tro M~dio Nacional. Tele y braquiterapia, se desconoce do­

sis en 16 sesiones. Colostorn!a hace 3 aftas. 

Laparotomía Exploradora hace 19 meses. 

Fistula vesicovaginal de 3 años de evoluci6n. 

PA.: Inicia estudios en esta Unidad el 17 de Marzo. 89. Pacien­

te con diagn6stico Qncol6gico de Ca cu, tratada hace 6 - -

años en CMN, con Tele y Braquiterapia, posteriormente des~ 

rrollo proctitis y fístula rectovaginal, que motivo insta­

lación de colostom!a se desconoce nivel. 

oesde hace 3 años presenta salida continua de orina por -­

v!a transvaginal, as! como dolor en miembro ~lvico izquie!. 

do, tipo lacinante. 

EXploraci6n Física: Paciente en regulares condiciones gene­

rales. cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen con estoma­

de colostom!a funcionante. Genitales externos sin alteraci.Q 

nes. A la exploraci6n con espejo vaginal se observa gran -­

fistula vesicovaginal con una comunicaci6n de aproximadamerr 

de 4 cm. Se toma Biopsia. Extremidades inferiores edema de­

pierna izquierda hasta tercio superior. 

I. Diagn6stica: Ca Cu NO clasificable por tratamiento fuera 

de la Unidad. Fibrosis post Radiaci6n. F!stula vesicovagi-­

nal gigante. Descartar actividad Tumoral asociada. 

-Resultado de Biopsia: oisplasia severa. 

urograf!a Excretora: exclusi6n renal izquierda. Urea Creati 
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nina, pruebas funcionales hepSticas, electrólitos dentro­

de lllnites normales. 

con los datos anteriores sustentan muy probable la posib_! 

lidad de recurrencia, en cuyo caso, la paciente deber!a -

considerarse fuera del tratamiento oncol6gico, dadas las­

condiciones ~lvicaa actuales. A sabienda que no au:nenta­

la sobrevida, pero ante la posibilidad de que pudiese tr~ 

tarse s6lo de una fil>rosis post radioterapia, se plantea­

la posibilidad de cirugía urinaria derivativa, 

El 29 de Marzo, 89 se realiza Conducto Ileal, toma de 

Biopsia, Evoluci6n postoperatoria: sin complicaciones 

egresada a los 7 d!as. Biopsia de transoperatorio reporta: 

Segmentos de vasos sanguíneos en tejido adiposo. No hay -

ganglios linf!ticos, 

Acude a control postoperatoria. AsintomStica. Se canaliza, 

estoma del conducto Ileal con dedo menique no estenosis.­

gasto urinario adecuado, 

Citologías de control reportan: Proceso inflamatorio agudo, 

c6lulas epiteliales benignas con cambios post-radiaci6n, 

urograf!a excretora del 29 de Mayo, 89: Ri~6n derecho con­

algunos cambios en relaci6n con proceso pielonefritico, ri 

~6n izquierdo y sistemas colectores de este lado no son v~ 

lorables, se observa paso de orina a la bolsa, 

urocultivo no se realizo, Adem!s an6lisis dentro de l!mi-­

tes normales. El 10 de Nov. 69 acude espontSneamente refi­

riendo prolapso de estoma, asociado a secreción de moco -­

abundante de 20 d1as de evoluci6n, con trSnsito intestinal, 

no datos de obstrucci6n intestinal, A la exploraci6n se en 

cuentra conducto urinario sin problemas y con orificio de­

colostom1a, presencia de intususcepci6n de asa de colon, -

no reductible, sin cambios isqu6micos franco y con permea­

bilidad hacia cavidad. Se env1a a Hospital de Especialida­

des para valoraci6n de manejo quirárgico. 
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caso No.- s. 

R,D,J.F, 

so anos. 

casada. 

Hogar. 

A.P.F.: Carga gen~tica para Diabetes Mellitus por rama materna. 

A.P.P.: Diagn6stico de Ca Cu en 85, recibi6 Radioterapia en CMN. 

Diabetes Mellitus e Hipertensi6n arterial sin tratamiento 

mjldico. 

A.G.O.: Menarquia a loa 13 allos. ciclos: JO x 3 Inicio de vida sg 

xual a los 21 anos, una pareja sexual, sin control de la­

fertilidad. Gesta II. Para II. 

P.A.: Paciente refiere desde hace dos allos, salida constante de 

orina transvaginal. Inicio de estudio en esta unidad 28 -

de Julio. 89. 

Exploraci6n Fisica: Paciente con palidez de tegumentos, -

sin compromiso cardiopulmonar. Abdomen; blando depresible, 

sin datos de irritaci6n peritoneal, genitales externos -­

con evidencia de dermatitis amoniacal. En vagina se apre­

cia zona fistulosa de 3 cm en cara anterosuperior de vag1 

na, por la cUal drena orina, asociada a severos datos de­

RT, sin evidencia de actividad tumoral. 

I. Diagn6stica: Fistula Uretrovesical post Radiaci6n. 

Valorac16n de Anestesia: RAO E III B. 

Valoraci6n por Medicina Interna: Riesgo III. 

Biopsia de cervix: no evidencia de actividad Tumoral. 

se realiza cirugía el 16 de Agosto, 89, se realizo conduE 

to Ileocecal. Colecistectom1a, Apendicectom!a. 

Evoluci6n postoperatoria: buena, egresada a los 10 dias -

con conducto Ileocecal funcionante. 

Reingresa el 29 de Agosto por descontrol metabólico de su 

Diabetes Mellitus. 
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Es valorada por el servicio de Nefrolog!a, Impresión dias 

nóstica Insuficiencia Renal Crónica Agudizada. Diabetes -

Mellitus. Acidosis Metab6lica. 

Nefrolog!a sugiere dar de alta y control posterior en HGZ, 

candidata a dialisis, sin eml:>argo indican riesgo, y la c~ 

pacidad de dializarse puede ser baja por antecedente de -

Radioterapia. 
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RESULTADOS. 

Del archivo del Hospital de Ginecología y obstetricia No.- 3 

del Centro M~dico la Raza, se revisaron los expedientes de 5 ca--

sos. 

La edad de las pacientes varió de 37 años a 62 años, con una 

~~día de 52 años. 

Un requisito indispensable para ser sometidas a Cirugía, fue 

que no hubiera actividad tumora~ corroborado con estudio anatomo­

patol6gico, y que haya una buena funci6n renal. 

- Se encontraron dos casos con c&ncer cervical recurrente post-rA 

diaci6n, a las que se les realizo exenteraci6n pélvica total. 

- Dos casos por fistulas vesicovaginal y un caso por fístula ure­

trovesical post-radiaci6n, a las cuatro primeras se les realizo 

vejiga Ileal y a la otra paciente conducto Ileo-Sigmoídeo. 

- Las complicaciones fueron: dos casos con Pielonefritis cr6nica, 

una de ellas curso con Suboclusi6n intestinal y otra con intu-­

susecci6n y un caso de Insuficiencia renal cr6nica, agudizada -

m~s acidosis metab6lica. 
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COMENTARIO, 

como se puede observ~r es importante, la selecci6n de las p~ 

cientes para este tipo de cirug!a y como ~'ª se había mencionado -

antes es indispensable que no haya actividad tumoral y la funci6n 

renal sea adecuada. 

La vejiga Ileal por su si~plicidad técnica, y en las pacien­

tes que no van a ser sometidas a otro procedimiento en pelvis, d~ 

be considerarse de elecci6n. 

En las pacientes con antecedentes de radioterapia intensa y­

en el cual se efectua un procedimiento ultrarradical en pelvis, -

el m6todo de elecci6n: es conducto Sigmoideo si el intestino está 

en buen estado, ya que se puede obviar una anastomosis intestinal. 

Si ambos 6rganos estSn dafiados el conducto de colon transverso es 

id6neo en estos casos, no contamos con experiencia con este méto­

do en el servicio. 

No hubo diferencia estad!sticamente significativa entre vej! 

ga Ileal y conducto sigmoideo, con alteraci6n de la funci6n re-­

nal, ni complicaciones en relaci6n a desequilibrio hidroelectrol.! 

tico. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR BE lA BlBUO'íEGA 
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CONCLUSIO~ES. 

1.- En este estudio no se encontraron complicaciones diferentes­

ª las esperadas en este tipo de cirugía, en relaci6n a las -

ya .descritas en la literatura como son~ desequilibrio hidro­

electrol1tico, y complicaciones renales. 

2.- No se reportaron defunciones inherentes al procedimiento qui 

rt1rgico, lo que nos indica, que es un ~todo segura y mejora 

la calidad de vida de las pacientes, 
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