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I • T • o D u e e I o • 

Probabla .. nta nin9una otra irea de la ciru9ia urol6Qica 

he 9enerado a6• iDter6• en f oraa reciente que loa innovado­

r•• •6todo• de derivaci6n urinaria, aaociadoa con aúltipl•• 

aplicacion•• de ••9••nto• de inteatino del9ado o 9rueao. 

El u•o d• inteatino en Urol09ia para reataurar la 

continuidad anat6aica y fiaiol6Qica dal tracto urinario ae 

utilia6 en for•• aialeda en el ai9lo paaado. A partir de 

1950, l• uretero•i9•oidoatoaia y el coDducto ileal tipo 

Brick•r fueron proc..Siaientoa que •• hicieron con r89ulari­

da4 debido a loa reaultadoa ••tiafactorio•. 

llD la últi•• d6cada, ba ••i•tido un inter6• aayor en 

la búaqued• d• opcion•• que proporcion•n a lo• paciente• 

una c•lidad d• vida •ejor (r•••rvorio• continente•> y pr•­

aervaci6D de la funci6n renal con •i•te••• antirreflujo 

efectivo•. Todo ••to repr•••nta un cambio •ub•tancial dea4e 

el punto de vi•t• t6cnico. 

Eaiaten •n la actualidad •'• de l' diferente• bola•• 

inteatin•l•• y •Ún c11•ndo no hay la darivaci6D •e•ical 

ideal, contuo• con un nú•ero ••yor de po•ibllidad•• que 

pod••o• ofrecer a nue•tro• pacient•• y adecuar en for•• 
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individual la qua l•• brinda biana•tar y praaarvaci6n da la 

función ranal. 
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G B • S a & L I D & D B 8 

I. lllT&CBDBllTllS HISTORICOS. 

Loa procadl.•l.ento• qul.rúr'illl.coa dhponl.ble• hoy en 4ia, 

no aerian poal.bl•• al.o la experl.•ncl.a creatha de lo• alloa 

pr•Yioa. 

La búaquada de un •6tocSo factible de derhaci6n urina­

ria ha al.do d• inter6• pri•ordl.al para el ur610'illo dead• 

ante• 4• nu••tro •l.'illlo. 

le le acredita a 11.r Jobo 11.•on coao el creador de la 

prl.•era derl.Yacl.6n url.narl.a •edl.ante una fiatula ureterorrec­

tal ea un paciente con extrofia Yeal.cal ea 1151 (1). 

Dead• e•t• prl.•itl.Yo intento d• ureteroeigaol.do•t-1a, 

•'• de cien dl.fereate• t6cal.ca• han al.do propueeta• en la 

literatura uaiYeraal, de•tacaado: l•l.th ea 1971, qui.ea 

efectu6 la pri••ra anaeto•o•h ureterocol6aica con· la t6c­

al.ca 4• unl.6a directa •uco-•ucoaa (ZI. llardeaheuren en 1117, 

ante• de lleYar a cabo la priaera cl.at•ctomia, l.aplant6 

aaboa uret•r•• en el recto, utl.lbando el principio 4• 

tubalariaacl.6a da la parad l.nteatinal aobre el ur6ter (3,41. 

Bn UD eafuerzo por 11.•l.tar la iafecci6a inherente al i•plan--
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te directo de loa ur6tere• en el tracto inteatinal intacto, 

en 1892 Kaydl traaplant6 el tri;ono veaical con loa ur6terea 

in •i tu en el colon aipoidea (3 .4). Otre• •odificacionea 

incluyeron: traaplante extraperitoneal de la veji;a extr6-

fica entera en el recto (Koynihan), uao de peritoneo redun­

dante para reforzar la linea de autura y prevenir la f or••­

ci6n de hernia (C:ole•an y Wilkinaonl y traaplante de flap• 

tri;onal•• rectan;ulare• (Peteraon y lleckl (3,4). 

Bl traaplant• estraperitoneal de lo• orificio• uretera­

l•• por ••parado dentro del recto, fu6 reportado por pri•era 

vez por Ber;enbe• en 1894 13,C.), 

La id•• de un túnel aubeucoao aur;i6 de Krynaki en 

11196, quien dHarroll6 en for•a experi•ental el i•plant• 

aubeucoao d• loa ur6terea en int••tino intacto d• perro• 

13,4). Bn 1911, C:offey report6 au• extenaoa reaultadoa con 

aeta t6cnica aún trabajando con ani•alea, y Middleton en el 

•Ueo allo lo realia6 con 6xito en un jowen paciente con 

•atrofia veaical (3,41. Bn 1921, C:abot llew6 a cabo la •i••a 

t6cnica da C:offey aólo que haciendo la anaatomoai• ••trap•­

ritoneal (3,4). 

Aunque •l priaer reporte de ferulhaci6n con cat6ter•• 

de la anaatoeod• ureterocol6nica fu6 hecha por Petera •n 
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1899, no 9an6 la aceptaci6n aino haata que ae reintrodujo en 

1925 (3,4). 

In 1950, IAadbetter (5) fue el pri•aro en deacribir la 

t6cnice catiinada de ureteroenteroato•ia, la cual incorpo­

reba loa beneficio• dal túnel aubeucoao entirr•flujo de la 

t6cnica 4e Coffley, con la anaato•oaia ureterocol6nica 4i­

recta con uni6n eliptl.ca •uco-•ucou 4eacrita por Neabl.t 

(6). 

Goodwin t 7), 11 .. cribi6 en 1953 la anaat-oa1• uretero-

1nteat1nal tranacol6n1ca abierta que fu6 ai•ilar en el prin­

cipio y t6cnica 4e la ureteroneociatoanaato•o•i• propueata 

por Politano lr' !Aadbetter. 

A principio• 4• la 46ca4a 4• loa cincuenta•, Bricker 

popularia6 la ureteroeaterocutaneoanaato•o•i•, pri••ro con 

el colon y 4eapu6a con ileon 4iatal (8), ain eeb•r90, recono­

ci6 loa trabajo• 4• •u• pre4eceaorea en el coa4ucto Ueal 

co•o Verboo9en en 1908, .. r9, Raffner lr' Seffert en 1935 (4). 

Verhoo9en taebi6n fu6 pionero en loa intento• 4e 4eri•aci6n 

urinaria en un conducto col6nico, a99ui4o por lo• reportea 

4• Groaa ( 91 y 11099 ( 10 l, quienH uaaron un a99•ento 4e 

ai911oi4ea, el últl•o como trata•iento 4• la incontinencia 

urinaria en ni.Roe. 
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La preaervaci6n de la funci6n renal aediante la inter­

poeici6n de un aegaento aialado de tejido viable en lugar de 

un ur,ter dallado irreveraibl•••nte ha aido deapre un reto 

intereaante. La idea propuHta para l.a reconatrucci6n del 

ur't~r con inteatino delgado fu' hacha priaero por rengan en 

1894 y la cirugia en aniaalea la efectuaron con 6xito d'Urao 

y de Fabri en 1900 141. acreditindoae a Schoeaaker en 1906 

haber llevado a cabo el priaer re-plaso ureteral en un 

huaano U•ando un •8G••nto pediculado de Ueon (4). ••guido 

de lo• reaul tadoa favorable• con ••ta t'cnica obtenido• por 

Baua, lloore, Bllkar y Pyrah 14). 

La aintoaatol09ia aevera del tracto urinario bajo, 

debida a vejigaa contracturada• por diveraa• etiol09iaa, ha 

proaovido in•eatlgacionea en el paaado aai coao en el preaen­

te para la aol.uci6n del probleaa. Siendo laa eatructura• •'• 

acce•ibl••, lo• aegaentoa inteatinale• fueron in•••tigadoa 

inicialaente y peraanecen coao lo• 6rgano• aáa u•adoa para 

auaentar l.a capacidad •••ical.. El priaer intento fu6 hecho 

en l.888 por Tisaonl y r09gi, al. hacer una ileociatopla•tia 

en un perro, en do• tieapoe ( 4 l • De•pu6• el mi••o procedi­

aiento en un huaano lo real.is6 Mikul.ics en l.898 y una col.e­

ci•topla•tia por Leaaine en 1912 (4). 

Bl intento de foraar una vejiga artificial. fu6 hecho 
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por Gerauny en 1898 al trasplantar aaboe ur6terea •n una 

bola• ractoai;•oid•• ciega, sirviendo •l recto coao vejiga y 

el ai;aoid•• coao el nuevo recto, con •l ••fintar anal para 

•antanar la continencia urinaria y fecal 141. En 1917 Katzen­

barg intant6 al •i••o procedi•iento a6lo qua con un a•g•ento 

ilaal 141. 

En loa alloa 40'a da nuaatro aiglo, Biggard y Rubin 

reeapla&aron la veji9a d• un perro con un ae9aento aislado 

de colon aig•oid•• ( 4 l y Couvalaira en 1950 pro•ulg6 un 

renovado inter6a en la ilaociatoplaatia 111). 

Desde entonces, novedoaaa variaciones para la cietoplas­

tia han aido preaantadaa, dividi6ndoaa en do• cat99oriaa: 

operaciones de ••• cerrada y d• aaa abierta. Dentro del 

pri••r grupo da•taca Cibart en 1953 112), con au ana•to•oaia 

t•r•inolataral hoperhtiltica da un ••g•anto i"leal a la 

vejiga y •'- tarda Jacob• (13), con la anaato•oaia t•r•ino­

ter•inal. El concepto da la oparaci6n da a•a abierta entrafta 

la apertura del •av••nto ileal por •u borda anti•••ent6rico 

para for••r una hoja o li•ina plana (parche), qua puada ser 

suturada al do•o veaical o remodelada en f oraa de copa antes 

de ••r anaato•oaada a la vejiga. En el pri••r caao aa encuen­

tran laa creacionaa da Tackar 11953), Yates 11953) y e .. l•Y 

(1959) (4) y en el a99undo al trabajo da Goodvin 
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114). Para pra•anir la aacraci6n •ucoaa por al epitelio 

intaatinal. Schoa•akar praconiz6 au aaparaci6n y extirpación 

para uaar la hoja aaro•uacular r••ananta (15). 

A paaar da todo lo obtanido con la experiencia da loa 

alloa an darivaci6n urinaria, aún •• continuaba buacando al 

r•••rworio 1 nte•tinal interno que funcionara co•o una nueva 

••ji9a. l!ll ••pello ara loqrar una raconatrucci6n anat6•ica 

qua par•itiara la •icci6n por uretra y evitar laa daavanta­

jaa coa•6ticaa y r\lftcionalaa del uao da un adi ta••nto o 

bola• colectora externa, lo que i•pula6 n1111arosa• inveati9a­

cionaa tan ra•ot:aa coao la• da 'l'izzoni y P099i ea 1888 

quien•• ana•to•oaaron loa uréterea a un ae9aento aialado de 

ileon y '•t• a au vez •• anaato•oa6 a la uretra: eata opera­

ci6n que •e raaliz6 en \ID parro y en do• tiaapoa quirúr9icoa 

ru6 exitoaa coa adecuada continencia del ani••l (20). 

l!ln 1962, el Dr. Nila Kock daaarroll6 un reaer•orio 

ileal da baja preai6n que inicialaante tu•o aplicaci6a 

clínica para paciantaa aoaetidoa a proctocolacto•ia por 

colitia ulcerativa (1967) (17) y poateriormanta (19751, 

aplic6 loa •i••o• principio• en ua paciente con veji9a 

nauroq6nica con ua conducto Uaal previo qua tenia severas 

coaplicacioaaa del eatoaa 117). La •ayor experiencia con 

reaervorioa urinario• ilealea continente•, con cierta• 
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•odU:icacionH de la original veji9a de Kock, ea la de 

Skinner quien report6 aua reaultadoa en 1984 (181, 1985 (19) 

y acuaulando 521 paciente& en 1988 (241. 

Couvelaire report6 el pri•er ree•plazo exitoao de 

vejiga con ileon deapuia de la ciatecto•la en un hombre, con 

anaato•o•i• a la uretra proatitic• (201. Gilchriat ua6 el 

ae<¡¡•ento ileocecal, para anasto•oaar la parte proxi•al del 

ileon a la uretra con plicatura de la v6lvula ileocecal para 

continencia (21 l y Alcini utiliz6 aie•pre el aegmento ileo­

cecal a61o que con anaatomoab da la uretra al ciago en 

for•a ter•inolateral (221. 

En 1984, Cuey (25) report6 aua reaultado• del reem­

plazo veaical •ediante au ureteroileouretroatoela con la 

cual hable una anaatoeoai• ureteral antirreflujo, un reaer­

vorio adecuado y una enaatoaoaia del inteatino a la uretra 

aallbranoaa (20). ~a anaatoeo•i• ureteroileal con ticnica 

antirreflujo fui creaci6n de ~ Duc y caaay en 1977 ••diante 

colocaci6n del uriter en un aurco da •ucoaa del ileon (23). 

En loa 6lti•o• ailoa ha habido un aarcado interia en 

ticnicaa da raconstrucc16n del tracto urinario bajo utilizan­

do aag•anto• inteatlnalea aodificadoa para contzarreatar loa 
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efecto• de la periatalaia (daatubulari&aei6n) convirti,n­

doloa en reaervorioa de baja preai6n, entre loa que pode•oa 

••neionar: la• veji9aa ileocecal•• de Main& (38,40) • India­

na ( 38, 40), la bolea ileoeol6nica •i:.e Ba9• de Li9bt y Bear­

dino (20), la neova9ina ileal de Wenderotb y Bacbor (261, el 

reaervorio col6nico urinario continente •Plorida pouch" d.e 

Loekbart (27), entre otraa. 
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11. llllllCAClOllSS. 

La a,..t1tuc16a coa inteatiao en viaa urinaria• ae puede 

utilisar en: 11 neoplaaia• aali9na•, 21 aalforaaciones 

co1196aita• y 31 traatorno• naurol69icoa. Sxbte un pequello 

9rupo de entidadaa •iacal6ne••, entre la• qua •• encuentran: 

laaion .. traua6t1ca• o iatr096nica• del tracto urinario alto 

y bajo y eaf er...Sadea iaf laaatoriaa o iaf accio•a• 9ravea de 

l• veji.Qa coao la ciatiti• 1ntarat1c1al o tuberculo•a. 

Baapel d1Hll6 Wl cua&Sro donde cla•ifica laa illdicacio­

n•• para la darivaci6a urinaria (291 (CUalSro ll. 
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III. CLASIFICACION. 

En la últiaa década •e han dHarrollado aodificaciones 

de l•• t'cnicaa deacritaa con el objeto de crear •veji9as• 

iateatinalea continentea, •'• que conductos. Ea tal el 

de•arrollo en ••ta área que han •ur9ido y •i9uan apareciendo 

nuevo• reporte• y técnica• qua •• i•po•ible a9ruparla• a 

todas, ain eabar90, a continuaci6n •• presenta una claaifica­

ci6n y la• principal•• caracteri•tica• de lo• diver•os tipos 

de derivaci6n urinaria. 

1. COllDUCTOS 

a) Conducto ileal: ureteroileocutaneoanaatoaoaia (Bric­

ker). 

b) Conducto yeyunal: ureteroyeyunocutaneoanaatoaoaia. 

Se utilisan •8'll••ntoa de int••tino del9ado, tubular•• 

· intacto•. 

La ana•toao•i• ureterointHtinal •• •in técnica anti­

rreflujo y co•o aon conducto• no aon continente• y requieren 

de un colector externo de orina. 

Debido a la po•ibilidad d• anoraalidadaa aeteb6licaa 

cuando •• uaa yeyuno, •• prefiere caai univeraalaente uaar 
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ileon terainal (29,37), reaervando el conducto yeyunal a6lo 

en loa caaoa en que el ••;••nto ileal ae encuentra con 

leai6n (radiaci6n, inflaaatoria, etc.) (3>l. 

e) Conducto col6nico: ureterocolocutaneoanaato•o•i•. 

- Sigaoide• 

- Traaaverao 

El uao del colon tranner•o eati aejor indicado para 

paciente• que ae ben aoaetido a extenaa radioterapia pilvica 

(35, 36). 

La co•binaei6n de un ••o•ento col6n1co a talado,. con 

túnel•• antirreflujo aunado a la aayor facilidad de conetruc­

ci6n del eatoaa y con ••noa coaplicacionea de 6ate, parece 

ofrecer ventaja• auhatancialea aobre otra• formaa de deriva­

ci6n urinaria, eobr• todo en niftoe (35). 

La deeYentaja principal ee la naceeidad de uear un 

aditaaento externo colector de orina. 

d) Conducto ileocecal. 

El conducto antirreflujo ileocecal utiliza ••t• •egaen­

to tubularizado da inte•tino, con loa ur6terea o pelvie 

renal anHtoaoaadoa al ileon y reforsaaianto de la vUvula 
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ileocecal coeo principal berrera antirreflujo. 

Eat6 particular•ente indicado para paciente• con ur'­

terea dilatados, fibr6ticoa o en ausencia d• ellos, quienes 

requieren de una derivaci6n urinaria aupraveaical o en 

aquellos candidato• a la reverai6n de au derivación urina-

ria (t71. 

Bl conducto ileocecal tiene ventajaa aobre loa otroa 

conductoa: loa vaaoa ileoc6licoa aon cona tantea, f''cil•en­

t• •ovilisablea y eate a999ento rara vas ae encuentra co•pro­

•etido en la diverticulitia; el ci1190 no requiere de re•ode­

laci6n cuando •• va a uaar en una cecociatoplaatla, la fundu­

plicaci6n tipo Niaaen para la v6lvula ileocecal refuerza la 

co•petencia del eafinter y evita el reflujo y ee ha visto 

que eato no ha producido ua 6rea obatructiva ea el conducto 

y por el contrario, ha par•itido la reaoluci6n de hidroaefro­

aia preexi•tante y evita el deterioro de la funci6n renal 

(<17). 

Loa conducto• con drenaje libre co•o todo• loa •encio­

nadoa •• abren a trav6' de un aato•a cutlneo, que puede aer 

de trea tipoa (tll. 

l. lato•• plano o al ras de la pared abdoeinal. 
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2. Eato•• en for•• de ye•• o bot6n. 

3. Eatoaa en aaa (Turnbull). 

Bloo• y Gro••••n, poatulan que en inteatino delgado es 

preferible el eato•a en ••• y para el colon el eato•a en 

yema o bot6n a ••no• que, el ••aocolon o el mia•o inteatino 

••an auy voluainoaoa, y en tal caao, el esto•• plano ea 

•ejor (U). 

el Uriter ileal: ureteroileociatoanaatoaosia. 

La• indicacionea para la interpoaici6n de un •ev•ento 

intestinal en eata for•a de derivaci6n urinaria ea en pacien­

tes con ur6terea deatruidoa irrever•ible•ente y litiaai• 

urinaria recurrente y refractaria a •anejo a6dico (C). 

Laa t6cnicaa incluyen: ae;•entoa ilealea aeparedoa, do• 

•••• de ileon unidas en forma de •v• o un aaa única de ileon 

que co•ienza en la pelvi• renal izquierda paaando hacia la 

pelvia renal derecha y continuando con deacenao a la veji;a 

(CI • 

2. aESIRVOaIOI 

El reaervorio ideal debe cu•plir con loa aiguiente• 
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requiaito• (19,31-40): 

l. Ser un aiate•a de baja prea16n y con 9ran capacidad. 

2. Preaervar la funci6n del tracto urinario alto evi­

-tando el reflujo y la obatrucc16n ureteral. 

3. Poaeer un aecaniaao a•Quro de continencia. 

4. Contar con un ••to•• d• f6c11 acceao para el cate­

teria•o. 

al Ureteroa1Q80idoatomla. 

I• incluye en la claaificaci6n de reaervorio• a esta 

for•• interna de deri•aci6n urinaria, por al•acenar la orina 

en ••t• a~ento intacto del colon ai9•oidea; cuenta con la 

ventaja de una anaat090aia ureterocol6nica con t6cnica 

antirreflujo y au •ecaniaao d• continencia •• por ••dio del 

••fintar anal. 

~· estrofia de ••ji9a provee la aituaci6n ideal para el 

uao de la ureteroai99oidoatomla, •in e8bar90, ta8bi6n eat6 

indicada co•o procedi•iento en la incontinencia urinaria 

total o deapu6a de ciatecto•ia por c'ncer (3,32,421. 

Con la· idea de ••parar la anaato•o•i• ureterocol6nica 

del paao de •at•ria fecal y con ello reducir el riea;o de 

daaarrollar adenocarcinoaa, al'l!Unoa inveatiQadorea han 
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propueato que el drenaje ureteral aea en un ae;aento aislado 

de in tea tino, el cual •• anaatomoaa al aiQaoidea ( 3). Esta 

t6cnica que recibe el no•bre 9en6rico de ureteroai9•oidosto­

eia H9Hntaria (3), ba aido deaarrollada por varios suto­

rea, con a19unaa variantea. Por ejeaplo, Hendren la hace en 

doa tieapoa, creando un conducto col6nico antirreflujo que 

final•ente anasto•oaar6 en for•• ter•inolateral al sigmoidea 

(43). Ka•idono et al, anaato•o•an loa ur6terea a una bolaa 

ractoai9•oidea y poatarior•enta conectan el ai9•oidaa a una 

porci6n •'• diatal del ractoai9•oid•• en' forma t•r•inolata­

ral (45). 116• recient-nta Ki• y Suaakind propuaieron la 

ureteroai911oidoato•ia ileocecal que conaiate en la anaatoao­

•i• terminoter•inal de loa ur6terea al ileon ter•inal que •• 

intuauaceptado en el ciego, uni6ndoaa 6ate al si9•oid•• bajo 

en una anaato•oai• ter•inolateral 144). 

b) Bolaa de Kock 

Reservorio urinario ileal continente 

e) Bolsa de-llainz 

dl Bolaa de Indiana 

e) Bolsa de Kin9 

fl Boba de Penn 

91 Bolsa de Li9bt y Scardino 

Reservorio ileocol6nico "La bag• 

bl Bolsa da Florida 

Reaervorio urinario col6nico continente 



1) lol•• de ••nderoth y Bachor 

Neoveji9a il•d 

j) Bnteroci•topl••tia de c .. ey 

k) lol•• de Mi .. i 

Reaervorio urinario col6nico continente 
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Todo• ••to• reaerworio•, con escepc16n de l• veji9• 

il••l d• c .. ey, u••n di•tintoa ••<ae•nto• inteatin•l•• que 

he •ido •bierto• par• romper •u n•turdeaa tul>ular y con 

ello d••or9•nh•r au •ctivid•d •otor•, lo . que recibe el 

nollbr• 9en6rico de deatul>ul•rizaci6n. 

Lo• ••<a••nto• inteaUnde• deatul>uhriz•do• proporcio­

nan ••yor c•pacid•d • •enor pre•i6n y requieren de ••nor 

lon9itud de lnteatino que lo• ••<ae•nto• lnt•cto• ('8). 

Aai •i••o, la evidenci• clinic• au<ai•r• que lo• ••<a••n­

toa 8biertoa de lnteatino aon •ejor•• p•r• al•acena•iento de 

orina y cau••n ••no• d•llo .i tr•cto alto que loa •e<JHDto• 

tul>ular•• ( H 1 • 

La a•yori• de eat•• derlvacionea •• 8bren por ••dio de 

un eato•• • la pared abdoaln•l lr•••rvorio cutineo), en 

tanto que otro• ae •n••toaoaan direct .. ente a la uretr• 

••llbreo•• lr•••rvorio ortot6pico) ('O). 
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an el c••o de lo• r•••rvorioa cut6neo• ae debe aantener 

la continenci• con acceso ai•ple para la autocateterizaci6n 

(49). El pri••r objetivo•• que la pre•i6n dentro de la luz 

del conducto que d••••boca en el eato•a ••• aayor que en la 

luz del reaervorio (Ct). Para ello, exiaten diveraoa ••cania­

•o• que Hin•an claaific6 en cuatro principios: 1) ••fint6-

ricoa (con preai6n lu•inal circunferencial); 2) periat,ltico 

(actividad inteatinal que cond.uce la orina hacia el reaer­

vorio 1; 31 preai6n equilibrada ( rediatribución de laa pre­

aionea del reaervorio por •edio de la for•aci6n de un •ni­

pple• o pes6n, o con la conatrucci6n de una c6•ara), y C) 

walvular (por acci6n de •flap valva• o chapaleta, coa con­

fi9uraci6n oi•ilar a la d• una ureteroneoci•tosto.!•I (49). 

Para •antener co•plet•••nte aeco al paciente, todo• loa 

principio• dependen en •ayor o ••nor grado del aello creado 

por la apoaici6n de laa auperfici•• •ucoaaa del conducto, 

aai co•o con la posible contribución de la co•preai6n del 

conducto al contraer•• la auaculatura de la pared abdoeinal 

1491. 

En la vejic;a de Penn, el aecaniaao de continencia ae 

produce por ••dio 4• un conducto ••trecho co•o el ap6ndice 

cecal o el ur6ter, i•plantado en un túnel eubllucoeo antirre­

flujo, de acuerdo al principio de Mitrofanoff, el cual puede 
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reau•ir•• en: un conducto an9o•to o ••trecho (ap6ndice o 

ur6ter), llevado a la piel co•o eato•a, un re•ervorio para 

al•acenar orina (veji9a, veji9a de au•ento o veji9a intes­

tinal), una conexión antirreflujo al reaervorio para que 

6at• aea continente y una aaniobra fieil de autocateteriza­

ci6n para drenar el aiate•• (50). 

Para evitar el reflujo, ae requieren de t'cnicea eape­

cialea para i•plantar loa ur,terea al •89••nto intestinal 

ele9ido co•o bolea o reaervorio. 

Bn la anaatomoaia ureterocol6nica ae puede utilizar la 

t'cnica cerrada de tunelizaci6n a tra•'• de la tenia con 

uni6n directa entre el ur,ter y la •ucoaa intestinal descri­

ta por Leadbetter (5), o bien la anaato•oaia ureterointeati­

nal abierta de Goodvin ( 7) , en la cual ae crea un túnel 

aubllucoao con t6cnica •i•ilar a la ureteroneociatoanaato•o­

aia. 

La ureteroenteroanaatoaoaia . puede llevara• a cabo con 

la t'cnica de LeDuc (53), creando un canal en le eucoaa del 

ileon, con autura de 6ata a las paredea lateral•• del ur6ter. 

Bn el caao particular de l• veji9a ileal de ICock, le 

anaatoaoaia ureteroileal •• directa, en for•• ter•inolate­

ral, pero intuauaceptando la ra•a aferente del ileon para 
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crear un •ecania•o de vilvula que impida el reflujo (19). 

En el Cuadro 2, ae reau••n las derivaciones urinarias 

continente• •'• uaadaa y aua caracteriaticaa. 

3. CISTOPLASTIA DB AUNBNTO. 

En aentido estricto, no •• trata de una for•• de deri­

vaci6n urinaria aino de un •itodo •'- de utilhaci6n de 

inteatino en la reconatrucci6n de una parte del tracto 

urinario. 

La principal ••ta de una ciatoplastia de au•ento ea la 

conversi6n de una veji9a contracturada con preai6n alta y 

poca capacidad, en un 6r9ano que eee capa& de al•acenar la 

orina con un volumen cercano a lo nor•al y a baje preei6n 

(51). 

Bn ocaaionea loa •itodoa •ecinlcoa conaervadorea y loa 

far•acol6Qicoa no aon efectivo• para au•entar la capacida4 

vesical y e• cuando eati indicado el uao de teji4oa vivos 

co•o el inteatino para 109rar e•t• objetivo. 

Diatintoa ••v•ento• inteatinal•• puec!en ser utilizado• 

con aua particular•• ventejaa y 4eaventajaa. 
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a) Ileociatoplaatia. 

A p•••r de que el ileon poaee un ••••nterio largo y 

f6cilaente a6vil, tiene una pared •'• delqada que el colon, 

por lo que puede •er ah dificil alcansar la capacidad 

veeical d••••da (51). 

b) Cecociatopl••tia. 

Bl cieqo •• puede utiliaar ea eu f or•• tubular ea luqar 

de parche, para auaeatar l• capacidad, eia eaberqo, parece 

que el cieqo •• contrae ea far•• aaiacr6aica coa la vajiqa 

nativa, creando una iaaqen ea reloj de arena (51). 

el Siqaoidociatoplaatia, 

Bl aiqaoidea cuenta coa qraa capacidad, pared auacular 

•'• qrueaa y •••eaterio larqo, adea6a de au proaiaidad coa 

la veji9a, coadicioaea que lo bacea ideal para au utiliaa­

ci6a (37, 511. 

Co•o una deaventaja, produce •'• moco que el ileon y 

tiene ua aayor rieaqo de iafeccioaea (37,51), 
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d) Ileocecociatoplaatia. 

El uao del aegmento ileocecal ••ti mejor indicado 

cuando •• requiere ta•bién de r•i•plant• ureteral, lo que ae 

lleva a cabo en el ileon, contando con un ••cania•o antirr•­

flujo .. diante el refuerzo de la vilvula ileocecal (47,52). 
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lV. COllPLICACIONES NETABOLICAS. 

La •ucoaa int••tinal interactúa con el liquido con el 

que e•t' en contacto. El •ecaniaao de abaorción y excreci6n 

de a~ua y electrolitoa en el colon, ileon y yeyuno •• varia­

ble y bajo diveraaa condicione• puede ocurrir una pirdida o 

una abaorci6n de a;ua y electrolitoa que produscen un 

deaequilibrio, lo que ae relaciona con el ae;•ento de intes­

tino eapleado y con al ti .. po da axpoaici6n dal liquido con 

la aucoaa inteatinal. lxiata difarencia cuando al ae;aento 

inteatinal •• utiliza co•o conducto o bien coao reaervorio. 

Por otra parte, la •ucoaa inteatinal puede ta•bi'n 

excretar liquido• y electrolitoa cuando •• encuentra en 

contacto con la orina, lo que taabiin ea poaible que ocaaio­

ne probleaaa aetab6licoa. 

Ad .. i• de laa diferencia• eapacific•• ae;ún •ea el 

ae;aento particular eaplaado, hay cia.rtoa principio• ;ana­

rala• aplicablaa • lH divaraaa for•H de derivaci6n urina­

ria. 

A ••yor tie•po y ira• de contacto entre l• aucoaa 

inteetinel y la orina, aayor •• la poaibilidad de intercambio 

de liquido• y electrolito• haata que •e alcance un equilibrio, 
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por tanto, laa interpoaicionea que actúan co•o conductos son 

••nos propensa• a aecuela• •etab6licaa que aquellas usadas 

co•o reaervorioa. 

Loa paciente• con reserva renal dia•inu:lda tienen •'• 

poeibilidadea de •anifeatar deaequilibrio ••Ub611co que en 

aquello• con función renal nor•al. 

Otro• factor•• que influyen, aon le •otilidad intesti­

nal y loa cubios que aufre au •ucoaa al ••Ur •o•etida a 

dietenei6n y a conetante contacto con la orina. 

r:n dr•inoa 9enerale•, loa ca•bioa hidroalectroli Ucos 

en ileon y colon aon •i•ilarea, no aal en yeyuno, ain ••bar-

90, ae ha reportado que la frecuencia de acidoaia •etab6lica 

hiperclod•ica 4eapu6a d• una ureteroai99oidoat<>11la bilate­

ral varia entre 30 y IOll y en otro tipo de d•rivacionea 

••traveaicalea continente• la tnctdencta parece aer •enor 

130). 

En el caao de ur6ter ileal, la cantidad de abaorci6n de 

elactrolitoa aa poco ai9nificativa en auaencia de falla 

renal aubyacente, porque ea un conducto inteatinal: por eata 

•i••a ra16n_, la prevalencia de acidoeia hiperclor6•ica en 

loa conducto• ile•l•• ea entre 1.7 y 16ll (30). 
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Cuando ae u•• yeyuno coao conducto, hay coaplicacion•• 

•etab6licaa ai9nificativa• diferente• a la acido•i• hiperclo­

ré•ica. El •indrome del cónducto yeyunal ae caracteriza por 

acidoei• •etab6lica hiperkalé•ica con hipoclore•ia e hipona­

tre•ia, con una incidencia de 40J apro•i•ada••nte (30). 

Seto• ractor•• deben aer conaidaradoa cuando •• coat••­

pla la int•rpoaici6n de inte•tino en el tracto urinario, 

HpecificH•nta en aquello• pacientH en dond• la funci6n 

renal •• encuentra diaainulda ya que no son capacea de 

corre9ir en for•a aatiafactoria loa deaaquilibrioa •etab6-

licoa qua •• producen, aobre tocio cuando el a•Qmanto intaa-· 

tinal aa utiliza co•o racapt6culo da orina. Ea por éato qua 

al ésito da la técnica quirúr9ica dependa ta•bién d•l juicio 

ad•cuado an datar•inar el •-anto lnteatinal id6nao y •i 

debe aar un conducto o un reaervorio. 
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V. CAaCINOGENESIS. 

En la ureteroaic;11oidoato•ia ae ha de•oatrado una fre­

cuencia •ayor de neoplaaiaa ••liQn•• (adenocarcino•al, en 

el aitio de iepl•nte de loa ur6terea (32). 

lata for•• de derivac16n urinaria hacia el colon intac­

to ea, ain duda, la cauaa, por lo que Gittea propuao recien­

teeente el dr•ino gen6rico de neoplaaia• urocol6nicaa para 

deacribir ••te fen6eeno 134). 

La• aeriea eia reciente• de g~upoa bien definidos 

encontraron una frecuencia de tuaorea urocol6nicoa de 40J, 

siendo la •itad ealignoa (adenocarcinoeal y la otra eitad 

benigno• o "p6lipoa inflaeatorioa• (31). 

cUnica y eaperi•entaleent•, la carcin096neaie en la 

ureteroaigeoidoetoeia depende de la preaencia de orina, 

hecea, urotelio y epitelio col6nico, en contacto con una 

linea de auture anaatoe6tica cicatriaal 131). le ha deeoa­

trado que la tranafor•aci6n teeprana puede ocurrir en tal 

linea de autura, aeguida de un largo periodo de incubación 

haata la aparici6n del tueor creciente, que ha variado entre 

loe 7 y 49 aftoa, en proeedio aproaieado de 20 aftoa (31). 

En loa últi•o• aftoa, un número creciente de neoplasias 
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malignas han aido reportadas en cietoplaatias da aumento por 

enfer•edad benigna, aa! como al;uno1 caaoe en conductos 

urinario• inteatinale• (33). 

Fil••r y Spencar (1990), au;ieren que eatoa c6ncerea no 

aon coincidencia: •'- aún, hay •ucha ai•ili tud llocali&a­

ción del tu•or y tipo hiatol69ico), entre loa c4ncere• que 

ae originan en laa ciatoplaatf.aa de au•ento y loa que ae 

deaarrollan en la ureteroaig•oidoato•ia (33). 

To•ando en conaideraci6n que la población de paciente• 

que •• ao••ten a derivaci6n urinaria va en au•ento, •• 

i•portante que el urólogo cono•ca y eat6 prevenido del 

rieago •ayor de deaarrollar c4ncer en elloa. 
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MATERIAL Y MZTODOS 

Se revisaron los expedientes clinicoa de pacientes del 

Inatituto Nacional de la Nutrici6n quienes fueron so•etidoa 

a ciru;ia uroló;ica en la cual •• utiliz6 al;ún ••9•ento de 

inteatino,. durante el periodo coaprendido entre octubre de 

1979 a octubre de 1989. 

se analizaron edad, ••xo, tieapo de evolución, dia;n6s­

tico, ••i••n•• d• laboratorio, inc!icaci6n y t'cnica quirúr­

c¡ica, aai co•o laa c:o•plicacion•• te•pranaa (•enoa de 30 

dia•l y t•rdiaa, evolución y aobrevida. 
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llZSULTADOS 

Se encontraron 30 paciente•, 22 del aexo masculino y B 

del sexo femenino, cuyas edades oscilaron entre 17 y 70 años 

con un promedio de 49.4 años. 

I. INDICACION QUillUllGICA. 

La 1ndicaci6n quirúrgica •ia frecuente (15 caaoe), fui 

por cirugia radical debida a neoplaaia• •alignas genitourina­

rias, de laa cuales la ciatectoaia radical por carcinoaa de 

c6lulaa tranalcionalea tuvo 14 caso• y un caso de exentera­

c16n pilvica total por carcino•a cervicouterino invaaor. 

La iatr09enia del tracto urinario ocup6 el aegundo 

lu;ar en frecuencia con 4 caaoa, ae;uida de trauaa ;enito­

urinario lv.gr.: eatenoaia poatrau•itica de uretre •ultitra­

tada en for•• fallida), con traa caaoa y el •ia•o nú••ro por 

vejiga neuroginica. 

Se encontr6 un caao para cada una de laa • iquiente• 

entidad••• •alfor••ci6n conginita •Últiple d•l tracto urina­

rio, fibroai• retroperitonaal, ciatitia tuberculoaa, ciati­

tia ineapecific¡a con vejiga pequalla y necroaie ureteral en 



rift6n traaplantado (Cuadro 3). 

CUADRO l 

lllJIICACIOll Da DaaIVACIOll U&I•&aIA 

HD&CHI- HCI_. 

CAICINOllA DE VlllJlGA u 

IATIOGSNIA DEL TRACTO URINAllO • 
Va.JIGA NIUIOGKNICA 3 

ISTINOSIS DI URETRA 3 

CARCINOllA C .. VICOUTSIINO 1 

•ALPORNACION URINllRIA COllGl•ITA 1 

PIUOIII HTROPHITOHAL 1 

CISTITIS TU8 .. CULOH 1 

CISTITIS HUHCIPICA 1 

NSCROIII UHT .. AL U aIIOll 
TRAIPLANTADO 1 

TOT AL JO 
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-car.wa 
46.6 

13.3 

10.0 

10.0 

3.3 

3.3 

3.3 

3.3 

3.3 

3.3 

100 
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II. TIPO DE CIRUGIA. 

La eiru9!a •'• frecuente fu• la ureteroileocutaaeoan••­

toOloaia (conducto ileal tipo Brickerl efectuindo•e en 15 

paciente• (13 ho•br•• y 2 •ujer•• l, cuy•• edadea fluctuaron 

entr• l& y 70 afto• lpro••dio 55.3 afto•>· 

L• aivui6 en frecuencia al ree•pla&o urat•r•l con 

inte•Uno delgado ( ileon 5 y yeyuno l >, que H hizo en 6 

paciente• (3 ho•br•a y 3 •ujareal, con edad•• entre 32 y 49 

aftoa (pro•edio 42 afto•l. Se efectuaron dos uret•roil•oci•to­

anaato•o•i• bilateral•• y doa unilateral••· una uretaroyeyu­

noanaato•o•i• bilateral y una pieloUeociatoanutoaoah en 

rift6n traaplantado. 

h 5 paci•nt•• •• reali&6 ciatopluth de •u••nto 13 

•ujer•• y 2 ho•bre• >. con uo rango da edad eotre 2t y 66 

aftoa (pro•edio 48.8 aftoa), •iendo 3 caaoa d• la v•ri..Sad d• 

ileocecociatopl••tia y 2 caaoa d• ileoci•toplaatia. 

La urateroco1ocut6nea anHto•o•i• (conducto co16nicol, 

a• hl.&o •n 3 paciente• ho•br•• con adadaa de 17, 27 y 47 

aftoa, utilisando an doa CHO• el colon tranaverao· y en uno 

•1 colon •iv•cid••· 

Pinai.ante, aa efactu6 una vajiQa ilaal tipo Ca•ey en 



un •••culino de 65 aftoa. 

Sato• reaultadoa •• reau••n en •l Cuadro •· 

TllPO DS CHUGIA 

CU&Dao • 

TllPO H CHUGIA 

COllDllCTO ILIAL TIPO aa1cs1a 

CONDUCTO COLONICO 

UasT.. ILSAL 

uaBTllll YBYUNAL 

ILBOCISTOPLHTIA 

ILIOCSCOCllTOPLAITIA 

VSJIGA ILSAL TllPO CAMBY 

TOTAL 

PACHllTS 

15 

3 

5 

1 

2 

3 

l 

30 

.35 
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III. COMPLICACIONES. 

El ae;uimiento 9lobal de nuestros pacientes, excluyendo 

4 perdido•, fui de l a 11 afto• con proeedio de 4.Z afto•. 

De lo• 15 paciente• •o•etido• a derivaci6n ••diante 

cond".Jcto il•al, 2 fueron perdido• y en los reatant•• el 

peri:do de ••11uieiento fui de uno a 8 afto• con pro•edio de 

3.4 afto•. 

Laa coaplicacionea encontradas en •l periodo teaprano 

fueron tr••· Un paciente pre•ent6 ob•trucci6n inteetinal por 

adherencias poatquirúr9icaa, efectu,ndoae laparotoaia con 

lieie adherencialee y operaci6n de Noble, con evoluci6n 

eetiefectoria. Lo• otro• doe caeo• fueron de fietula entero­

cutinea y fietula ureterointeetinal bilateral, con eala 

evoluci6n, pu•• deearrollaron ••peie abd011inal, eepticeeia 

con choque y final••nte euerte. 

Loe caeo• que •e coeplicaron en for•a tardia fueron 4. 

Tre• paciente• tuYieron eetenoeie ureteroileal unilateral, 

todo• reeult..Soe por eedio de una ee;unda ciru;ia: reieplan­

te ureterointeetinal. 11 cuarto paciente present6 litia•i•, 

cuatro alloa deepuie de la ciru9ia en el aiateea renal i~­

quierdo, requiriendo una pielolitotoeia por via posterior. 
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Loe paciente• con cietoplaetia de •u•ento fueron aegui­

doe por un periodo~· tres a once años (pro•edio 6.2 años), 

encontrando una co•plicaci6n tardia que fui litiasis vesi­

cal, •anej,ndoae ex!to•a•ente con cietolitolapaxia. 

Lo• caeoe de r•••plaao uret•ral con inte•tino tuvieron 

W\ •evuiaianto de 2 • 8 •fto• lpro•edio 4.8 •fto•). Un P•cien­

t• pre•ent6 obatrucci6n inteatinal en for•a te•prana con 

avoluci6n fnor•ble de•pu'• de lapuotoah y li•h de adhe­

rencia•. 

Un paciente con conducto col6nico •e coaplic6 t••Pr•n•­

••nte con una fietula ureterointe•tinal que cerr6 eapont6-

neaaente deapu'• de •anejo con•ervador. 

Sl único caao de veji9a ile•l tipo c .. ey f alleci6 

de•pu'• de heeorr•9ia pjlvica poatquirúr9ica con coeplicacio­

nee •i•t'•ic•a aúltiplea. 

Se encontraron un total de 11 coaplicacionea 16 teepra­

naa y 5 tardiaa), rapreaentando un 36.6• de lo• ca•o•. 

SD el Cuadro 5 ae reauaen la• co~plicacionea. 

Trea paciente• fallecieron por cauaaa directamente 
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atribuida• a la ciru9ia, aiando una aortalidad operatoria da 

10". 

C U A D a O 5 

COliPLIC&CIOllliS 

TIPO Dli COllPLlC&ClllllliS 

liSTENOSIS URITEROlNTliSTINAL 

FISTULA URITliROlNTliSTINAL 

OISTRUCClON INTliSTlNAL 

LITIASIS URINARIA 

FISTULA liNTlilOCUTANliA 

HEMORRAGIA POSTQUIRURGICA 

T O T A L 

HClllllTSS 

l 

z 
z 
z 
1 

1 

11 U6.Hl 
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To•ando •n cuenta que la derivaci6n urinaria entrai\• 

una aaplia variedad de proeedi•iento• quirúr9icoa en un 

diverao 9rupo de paciente• con au.a raapectivaa etioloc;riaa, 

•• dificil cl•aific•r aua coaplic•cion•• en un aolo grupo. 

Noaotroa dividi•o• nueatraa coeplicacion•• en te•pranaa 

y tardha, ••to •• en ••noa ·o ab de 30 dha deapuéa de la 

ciru9i• de acuerdo • lo propueato por H••P•l y Bodn•r (29), 

ain eabar90, ot.roa autorea prefieran uaar intervalo d• 60 

di•• par• dividirl•• (541. 

An•linndo el procediaiento quirúrgico que efectuaaoa 

•'• frecuent•••nt• 115 caaoa de conducto il••ll, tuvi•o• un 

4i.i• de coaplicacionma, lo que •• encuentre en el rSllCJo. 

reportado por otro• autor••· que v• d• 19.7 • 55.9. •n for•• 

global en cuanto al ti••po de preaentac16n (541. 

L• tH• de coaplicecionea report•de ••t' relacioneda 

con la edad del paciente, l• enfer••d•d aubyacent• y en 

particular ••oci•c16n con ciru9i• p6lvic• por cincer y 

r•dioterapi• prewi• (291. 

11 proaedio d• edad de todo• nueatroa p•cient•• fu6 de 
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49.4 aftoe, de lo• cual••, aproxi•ada••nte la •itad (46.6") 

tuvieron co1110 indicación para la derivación el carcinoma de 

veji;a. 

La ta•a d• co.plicacion•• tardla• ••t6 directa••nt• 

relacionada al tie•po d• ••;uio1iento ( 29), encontrando que 

nue•tro pro•edio d• ee9ui•i•nto po•toperatorio ;lobal fu6 d• 

4.2 •ftoe. 

Di•cutir••o• nueatraa co•plicacion•• co•o arbitraria••n­

te la• a;rupa•o• (Cuadro 5J. 

La frecuencia de probl••H int••tinal•• o de la uni6n 

ureteroint•etinal en el periodo po•toperatorio in•ediato o 

dentro del pri•er afto de•pu6• de la deriveci6n •• baja (10 a 

15") (54). 

Lo• objetivo• en el aanejo de laa co•plicacione• •on, 

la pre•ervaci6n de la funci6n renal, la con••rvaci6n de·1a 

•ayor lon9i tvd po•ibl• de inteatino funcional lr' la au•ancia 

d• cat6ter•• feruliaante• interno• lr' tubo• de drenaje ••ter­

no• 129). 

La ob•trucct6n int••tinal en el periodo po•toperatorio 

teaprano •• pre•enta en el 5" de lo• paci•ntea, pudiendo 
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lle9ar a aer hasta en un 21~ cuando se incluyen las de 

Pr•••ntación tardia (29). 

La cauaa aia coaún de obatrucci6n intestinal son las 

adherencias, co•o observamos en dos de nuestro• caaoa, 

aiendo otras causas ••noa coaunea, hernia interna. v6lvulo 

inteatin•l, o debidas a leaion•• aetaatiaicaa •n pacientes 

con ciacer. La •ayorla de loa paciente• requieren de explo­

ración quirúr;ica para la •oluci6n del probl••a. 

La fiatuliaaci6n de la entero-enteroanaatoaoaia, no •• 

común, pero cuando •• presenta, o•neralaente •• debida a 

iaqueaia en el •itio anaatoa6tico, a la presencia de proce­

aoa infla•atorioa intaatinal••· auaentando la frecuencia 

dupu6a de una reintervención quir.ir9ica por una fiatula 

urinaria ( 5". 

La fiatula enterocut6nea ae Hocia con aepais abdoai­

nal, coapl1caci6n 9rave que conlleva a una alta aortalidad, 

ej•plUicado por uno de nueatroa caeos que preaent6 esta 

coaplicaci6n despu6• de un conducto ileal. 

Dentro de loa probl••a• d• la anastoaosia ureterointes­

tinel, la debiacencia de ••ta unión con fiatula urinaria 

aecundaria ae presenta en el 2 a 5ll de todo• loa paciente• 
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Cuando el paciente ae encuentra eatable y el drenaje de 

la fiatula •• bajo, con a6lo dehiacencia parcial, el probl•­

•• puede ••r reauelto con •edidaa coaervadoraa, tal y como 

••n•j••o• uao de nueatroa caaoa, que incluyen aucc16n a baja 

preai6n d•l •ev•ento inteatinal, coloceci6n de una nefroato­

•Ía percut6nea y feruliaaci6n ant•r6vrada de la anaat1111oaia. 

Si por el contrario, laa condicione• 9e11eralea del paciente 

no aon buena•, con la preaencia de un urino111a inEectado, o 

bien el drenaje de la fiatule ea alto, •• hace neceaaria la 

reintervenci6n quirúr9ica. 

Cleneral••nte, la corrección •i•ple •ediante auturaa 

adicional•• no•• aconaejable, ya que 9eneral•eat•.•• debe a 

iaquHia del ee;11ento, aieado ••jor reaecar el ur6ter y 

reanaat1111oaarlo en otra r911i611 del conducto. 

Sn 9raadea aeriea, la obatrucci6n ureterointeatinal 

tardía ha a ido reportada en el ran90 de 5 a 1011 Ut, 54 l. 

llucboa factorea contribuyen a la fornaci611 de eatanoaia, que 

incluyen deavaaculariaaci6n de loa •6r9enea ureteralea, 

fietula urinaria perianaet11116t1ca, influaci6n local recu­

rrente y radiact6n previa; otra• cauaae •enoa c1111uaea aon 

infiltración tu.oral en paciente• con c611cer del tracto 

urinario bajo y obatrucci6n por c61culo ureteral. La obatruc-



• 4:; 

ci6n es la mayor cauaa del deterioro de la función renal 

deapu'• de una derivación urinaria (55). 

V•rioa m'todoa hay disponibles para la corrección 

quirúr9ic• de la ana¡¡tomoaia ureteroile•l obatruída, como 

•on: aecci6n del uréter y reanastomoaia t•r•ino-lateral al 

•eo••nto intestinal: dejar la anasto•oaia original intacta y 

crear una nueva anaatoao•i• latero-lateral entre uréter e 

inteatino • inciai6n longitudinal a travéa de la anastomosis 

obatruída con sutura tranaveraal de la •i•••: recientemente 

otro •étodo utilizado •• la dilauci6n con balón de la 

eatenoaia por vla anteréQr•da a travéa de una nefro.stomía 

percut6nea 1561. 

La incidencia de litiHh en el tracto urinario ha 

au.entado en ••ociaci6n con varia• for•aa d• derivaci6n 

urinaria. La •ayoda de loa reportea incluyen la litiasis 

urinaria coao una coaplicac16n tardía con una taaa de inci­

dencia de 5 a 25ll 129,571. Loa c6lculoa renal•• ae forman 

con poca frecuencia durante el pri••r afto d• la derivación, 

pero con el ti••po, principal•ente dHpuéa de loa cinco 

aftoa, hay un auaento •i9nificativo de la litog,neais, repor­

t6ndoae en forna predo•inant• en el r ill6n izquierdo 12 9 l ; 

éato correaponde ~on nueatro caao, en el cual •• encontró la 

litia•i• cuatro aftoa deapuéa de la creación de un conducto 

lleal, juata•ente en el aiate•a del lado izquierdo. 
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Coao factor•• etiol69ico• de la liti••i• •• han preconi­

zado, la infecci6n urinaria, •l desarrollo de or;ania•oa 

deadobladores de urea y loa conducto• con alta cantidad de 

orina residual. In el caao de loa reaervorioa. la lit0<t1,n•­

•i• •• ha relacionedo taabi'n con foraaci6n y r•tenci6n de 

•oco, lo que puede cona ti tuir una eatriz para la formaci6n 

de lito• (51), coao aucedi6 en nuHtro caso de litiHia 

veaical en una il•ociatoplaatia de auaanto. 

La prevenci6n de l• litiaei• urinaria •• 109r• con 

di••1nuci6n de la orina r••idual en conductos o reaervorioa 

• irrigaci6n peri6diC'8 de ••toa Últiao• para reaover •l 

•oco, •anteniendo una inQ••ti6n adecuada de liquidoa, usando 

tiaaidaa oral•• par• di••inuir la excreci6n urinaria de 

calcio, corrigiendo el d6fici t d• bicarbonato y tratando 

vigoroaaaent• la• infeccione• urinaria•. 

Finalaent•, la taaa de aortalidad operatoria eat6 

relacionada con la cirugia por c6ncar: cuando aa trata da 

conducto•, la tHa de auerta para enferaedad•• benigna• •• 

1¡eneral••nt• ••nor a 2•, pero en pacientes coa carcinoaa, 

pueda aar tan alta coao 10' (29), •i••a cifra qua•• encon­

tr6 en nueatro aatudio con ca•i la •itad da nueatro• pacien­

te• operado• por carcinoea. 
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COllCLUSIOllSS 

En dr•ino• c;ieneralea, a •ayor co•pl•jidad técnica en 

la conatrucci6n de un• derivaci6n urinaria 1 ••yor ser¡ la 

frecuencia de co•plicacionea, ain Hlbarc;io, el éxito global 

de la reconatrucción del tracto urinario •• bueno, obtenién­

doae •ejore• reaultadoa con la adecuada aelecci6n y prepara­

ci6n de lo• pacientH, conoci•iento y expariencia en las 

técnica• quir4r;icaa, eatricto control po•toperatorio, aai 

co•o una ••ticuloaa y conatante ViQilancia en el ae9ui•i•n­

to a larc;io plaao que per•ita identificer y tretar la• co•pli­

cacion .. oportuna•ente. 
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