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DERIVACIONES URINARIAS TEMPORARIAS

Dr. Rosendi, Carlos Alberto

Finalidades y objetivos

El objetivo principal de este trabajo es hacer un ordenamiento de las técnicas quirurgicas disponibles para las derivaciones urinarias
temporarias de acuerdo con su ubicacién topogréfica. Haremos algunas consideraciones sobre el tema desderivaciones urinarias, ya
que esta Intimamente ligado a la esencia de esta descripcién justamente por ser temporarias las derivaciones.

Finalmente, nos referiremos a las conclusiones en forma general y también en particular a ciertas indicaciones.

A. Historia

La nefrostomia fue realizada por primera vez un siglo atras, por
Simon (1871). Constituyd ya en su momento un Util medio para la
cirugia conservadora de los rifiones obstruidos parcial o total-
mente. Un poco més tarde, Albarran, Guyon y Papin introducen
la ureterestomia cutédnea y, juntamente con estos trabajos, se
desarrollan los métodos de derivacién ureterointestinal.

Poco a poco la nefrostomia va ganando terreno como un método
de derivacién urinaria temporaria, asi como también, Weyranch y
Rous fueron importantes precursores para el uso del tubo en U
en las nefrostomias.

Swenson, Smith y Cendron difundieron y desarrollaron la técnica
del abocamiento de ambos uréteres en cafio de fusil.

Kuss, Brisset y Bitker idearon el método de la ureterostomia in
situ, técnica muy usada y difundida por Puigvert-Gorro y su
escuela.

Perlemuter, Lome y Bruziere fueron los precursores de la
ureterostomia en asa, reservada fundamentalmente para los
megadolicouréteres en los nifos.

Blocksom, Rinker, Cafferey y Werrintong, lo mismo que Lapides,
en el afno 1958, con madificaciones por ambas partes, desarrolla-
ron la técnica de la vesicostomia tubular, asi como sus indicacio-
nes de derivacién urinaria temporaria.

£l cateterismo intermitente vesical es un método sencillo y de
suma utilidad en las vejigas neurogénicas con evacuacion nula o
incompleta, fue estudiado y descrito por Guttman y Frankel, pero
Lapides fue quien mas la aplicé y a él se debe a través de sus
trabajos su conocimiento.

Con relacién a las nefrostomias percutaneas, éstas fueron descri-
tas por Goodwin hace 25 afos. Su practica no fue suficientemen-
te difundida debido a los inconvenientes que representaba su
realizacién hasta hace pocos afios. Actualmente, con la disponi-
bilidad de métodos como la ecografia o la T.V. radiolégica, esta
tomando gran predicamento como método de derivacion urinaria
temporaria.

B. introduccién

Podemos definir las derivaciones urinarias temporarias compren-
diendo las maniobras quirtirgicas destinadas a permitir la salida
de orina al exterior, excluyendo transitoriamente algin segmento
del aparato urinario desde la papila renal hasta el esfinter
estriado de la uretra.

Para poder actuar con eficacia en el diagnéstico y posterior
tratamiento de las distintas situaciones patolégicas que afectan al
aparato urinario, es necesario abarcarlo con criterio integral,
asimismo con sus relaciones con otros aparatos y sistemas de la
economia.

La funcién de mantenimiento del equilibrio hidroelecttolitico y
mecanismos reguladores de la presion arterial se efectian en el
rindn. La orina alli producida se vierte por los poros de la papila
en los célices que confluyen en la pelvis renal, y de alli por
gradientes de presion es conducida a la vejiga, donde se almace-
na para ser evacuada periédicamente al exterior por la uretra, y
recién entonces termina la funcién del aparato urinario.
Cualquier alteracién de esta etapa excretoria mecénica o dinami-
ca en forma de estasis, obstruccion u oclusién al flujo de ta orina,
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repercute sobre el parénquima renal, con sus consecuencias de
infeccion, formacion de célculos o la insuficiencia renal aguda o
crénica.

Es necesario entonces solucionar esos problemas efectuando
derivaciones urinarias tendientes a desviar la orina de su recorri-
do fisiolégico, ya sea para sortear un obstaculo o solucionar la
falta de segmentos del aparato excretor resultante de ablaciones
quirdrgicas o accidentales del mismo.

Las derivaciones urinarias constituyen una invalidez con todas las
consecuencias psiquicas y sociales que representan, transfor-
mandose en una segunda enfermedad, y por las secuelas que, a
plazo méas o menos breve, alteran su funcionamiento.

Es asi que el ideal de la terapia quirdrgica constituya la restitu-
cion de las condiciones normales o mas aproximadas a lo normal
que sea posible obtener, canalizando la orina por sus cauces
normales.

Traduciendo libremente el término inglés “undiversion”, emplea-
remos el neologismo “desderivaciones urinarias” para referirnos
a los objetivos de este método.

De lo antedicho surge una divisién en:

a) derivaciones urinarias definitivas;

b) derivaciones urinarias temporarias.

Estas ultimas constituyen el objetivo de este trabajo.

Al efectuar una derivacién urinaria temporaria debemos tener en
cuenta varios factores:

a) debe ser técnicamente poco complicada;

b) debe mantener presiones endocavitarias menores a los
20 mm de mercurio;

c) debe evitar las complicaciones: infeccién, salida de orina por
la herida, derrame de orina en el espacio retroperitoneat, en ef
peritoneo (ascitis urinaria), derrame en viscera hueca
(fistula);

facilidad del paciente, segun su lugar de residencia, para
acudir a las curaciones, cambios de catéteres, etc. Tratar, de
acuerdo con su mentalidad y a su ingenio, la posibilidad de
efectuar las curaciones por si mismo;

ocupaciones del paciente: en este sentido es necesario plan-
tear el problema con claridad y, de ser posible, poner al
paciente en contacto con otro que haya sufrido la misma
operacién, para que cambien ideas. Es posible, por ejemplo,
que un conductor de vehiculos prefiera una derivacion exter-
na a una anastomosis ureterointestinal que lo obliga a dete-
nerse a evacuar el intestino en plazos mas o menos breves.
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C. Division de las derivaciones urinarias temporarias

Las podemos dividir en dos grupos: A) de diagnéstico, y B8)
terapéuticas:

1°) Estudio urodindmico del apara- | Test de Whitaker
to urinario superior Test de Vela Navarrete

2°) Estudio estructural def aparato f Estudio pielogréfico
urinario superior | descendente



B)

1°) Tratamiento sobre la estasia del aparato urinario superior.
2°) Desfuncionalizar el tracto distal a la ostomia (ejemplo, poste-
riormente a las plasticas quirdrgicas).

Tratamientos modificadores de la orina en:

Litiasis

Infecciones

Tumores
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D. Clasificacion

Altas
a) Segun su topografia
Bajas

Secas
b) Segun su continencia
Humedas
Breves
c) Segun su duracion
Prolongadas
{ A cielo abierto

Por puncion
Cateterismo

d) Mecanismo quirargico

Directas
e) Trayecto
Indirectas

Anélisis de la clasificacion

a) Topografia

Se denominan derivaciones temporarias a/tas a aquellas que van
desde la papila renal hasta los meatos ureterales, y bajas, las que
estan a nivel de la vejiga o debajo de ella, es decir, por debajo de
los meatos ureterales.

b) Continencia

Son continentes o secas la ureterosigmoidestomia, por ejemplo.
Son incontinentes o humedas las nefrostomias, la ureterostomia,
la talla vesical, etc.

c) Mecanismo quirurgico

Si utilizamos la técnica a cielo abierto podemos realizar la
nefropielostomia, la ureterostomia cutanea en asa, terminal o in
situ, etc.

Si en cambio utilizamos la técnica de puncién, mencionaremos la
nefrostomia percutédnea y la vesicostomia percutanea.

Dentro de las técnicas de cateterizacién contamos con el catete-
rismo intermitente, sondeo vesical y cateterismo ureteral.

d) Duracién

Se denominan breves a aquellas que no superan el tiempo de
recambio de un catéter (tres a cuatro semanas). En la actualidad
el uso de los tubos de polivinil siliconado permite un plazo mayor
de permanencia (hasta 90 dias).

e) Trayecto

Las derivaciones urinarias temporarias en su mayoria son direc-
tas, es decir, conectadas directamente con el exterior.

Las indirectas son aquellas en las cuales se usan los drenajes
internos ureterales que también van desde la pelvis hasta la
vejiga (ejemplo: catéter doble “J").

E. Clasificacion D.U.T. segiin su ubicacion topografica

a) Derivaciones urinarias temporarias altas
1. Nefrostomias
1.1. Nefrostomia directa.

1.2. Nefrostomia transpiélica con catéter biselado, axial
minima y circular.

1.3. Nefroureterostomia.
1.4. Nefrostomia percutdnea de tubo Unico terminal y cir-
cular.
2. Pielostomias

3. Ureterostomias
3.1. Ureterostomia cutanea directa o terminal.
3.2. Ureterostomia in situ.
3.3. Ureterostomia en asa

4. Drenajes internos ureterales por cateterizacién
4.1. Catéter doble, cola de chancho (pigtail).
4.2. Catéter de cola de chancho Unico.

b) Derivaciones urinarias temporarias bajas
1. Hipogastricas
1.1. Cistostomia minima tradicional.
1.2. Cistostomia por puncién.
1.3. Cistostomia por colgajo tubular (Blockson-Lapides).

2. Uretrocanaliculares
2.1. Cateterismo intermitente.
2.2 Catéter uretrovesical.

F. Desderivacion urinaria

Las razones para indicar las desderivaciones urinarias se retinen

en tres grupos principales:

1) Pacientes con derivaciones urinarias no satisfactorias que
requieren una revisién quirdrgica.

2) Pacientes que encuentran la derivacion externa como inacep-
tables.

3) Pacientes que han experimentado derivacién por una varie-
dad de razones y en quienes hay buenas expectativas para
que la desderivacion sea exitosa.

Las metas de la desderivacion se pueden establecer como

siguen:

1) Preservacién de la funcién renal.

2) Establecimiento de una adecuada capacidad de la vejiga.

3) Mantenimiento de baja presion del detrusor durante el llenado
y evacuado de la vejiga.

4) Un completo y eficiente evacuado vesical.
5) Preservacion o establecimiento de la continencia vesical.

G. Conclusiones

La experiencia adquirida en los pacientes a quienes efectuamos
derivacion urinaria temporaria, mas los datos recogidos de la
bibliografia nacional y extranjera, nos permiten llegar a las
siguientes conclusiones:

1. Tener como premisa fundamental que cuando pensamos en

una derivacion urinaria temporaria, no olvidar que los proce-
dimientos mas sencillos son los mas ventajosos, sin dejar de
reconocer que los adelantos técnicos han beneficiado a
numerosos enfermos.
El exito de la derivaciéon urinaria temporaria radica en la
adecuada seleccion de los casos, del equipo técnico que la
efectia y el medio hospitalario en que se actua, es decir, su
grado de complejidad.

2. Como la derivacion urinaria temporaria puede ser una emer-
gencia y que por razones diversas no se dispone de personal
especializado, justifica buscar la mayor sencillez en las
mismas.

3. Utilizar conductos anatémicos, evitar elementos de drenaje
0, en todo caso, de material menos nocivo, como el polivinil,
silastic, etc.; prevenir la infeccion, y la mas breve duracién
posible es, en el momento actual, el objetivo primordial.

4. Basar la técnica a utilizar en la etiologia, topografia de la
obstruccién y la edad.

5. En las obstrucciones altas, nos inclinamos por la nefrostomia
de tubo ciicular por los siguientes motivos:

a) Es una técnica facil de realizar.

25




b) Tiene la gran ventaja que su ubicacién es segura.

¢) Que puede ser sustituida cuantas veces sea necesario.

d) Que se usan tubos de drenaje de fing calibre, 14 Fr.,
aproximadamente.

e) Que la puesta a punto con las técnicas de anclaje es un
hecho superado.

f) Que puede ser realizada en medios de escasa com-
plejidad.

g) Que permite el lavado facil de las cavidades renales.

6. En el caso especifico de los plasticos pieloureterales, opta-
mos por el tubo Unico de extremo liso ubicado en la pelvis
renal, saliendo por el cdliz inferior sin dejar tubo a través de
la sutura.

7. Practicamos la nefrostomia percuténea en los pacientes con
obstrucciones altas cuando su estado generat esta deteriora-
do y una anestesia general puede comprometer la vida del
paciente. Estas est4n ocupando un lugar de privilegio debido
a las nuevas técnicas empleadas.

8. Ladesderivacién en ambos casos anteriores es automatica al
retirar el drenaje.

9. Tratamos de no usar el uréter para las derivaciones urinarias
transitorias, por ser 6rganos finos de escasa vascularizacién
y por necesitar maniobras quirlrgicas para desderivar. S6lo
la ureterostomia in situ en ocasiones especiales la hemos
usado en casos de urgencia, como anurias obstructivas del
tercio medio del uréter hacia abajo, con retroperitoneo
patoldgico, donde la diseccidn de la pelvis renal es engorrosa
o peligrosa para poder instalar una nefrostomia circular.

Tiene la desventaja que ante la salida de su lugar, es
imposible su recolocacion.

De todos modos, permite compensar al paciente, efectuar
estudios por contraste radiolégico y asi, posteriormente, si es
necesario, realizar una nefrostomia percutanea.

Si, usamos y propiciamos la ureterostomia en asa en nifios
con uréteres amplios y tortuosos como el megauréter, o
importantes uronefrosis por obstruccién baja, como paso
previo a la reconstruccién definitiva.

10. En las obstrucciones bajas ante una uretra infranqueable y
uréteres no descompensados, optamos por la puncién su-
prapubica con catéter de polietileno, menos proclive a (a
infeccion, que realizar una cistostomia a cielo abierto. Tam-
bién lo usamos en las plasticas uretrales del hipospadias
después del Gltimo tiempo como preventivo, y para evitar
dejar un cuerpo extrafio en contacto con la sutura. Sélo
usamos cistostomias a cielo abierto en los casos que no
puede ser drenada la vejiga a través de un catéter fino de
puncion. Ejemplo: material purulento, coégulos, etc.

11. Enlos nifios con reflujos vesicoureterales y deterioro renal a
los cuales no se les puede solucionar por primera intencion
la causa de su reflujo, donde la hiperpresion vesical no debe
existir, con presuncién de uréteres levemente descompensa-
dos, como también en vejigas neurégenas, valvulas uretrales
posteriores sin solucion inmediata, proponemos la vesicosto-
mia tubulada tipo Blocksom (Lapides).
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Comentario*
Dr. Juan José Solari

En este trabajo el Dr. Rosendi realiza una sintesis del estado
actual de las derivaciones urinarias temporarias.

Me parece acertado abrir el tema con una referencia histérica, en
la que vemos cémo la problemaética de las derivaciones comienza
practicamente con las nefrostomias, para seguir a través del
tiempo con una sucesion de técnicas que nos llevan —si se quiere
con algo de paradoja— nuevamente a las nefrostomias, pero en
este caso realizadas con la cooperacion de los grandes avances
tecnolégicos médicos.

Nos parece adecuada la definicién de las derivaciones transito-
rias y su fundamentacién en base a la necesidad de corregir las
diversas situaciones en las que se altera el libre flujo de la orina,
con el objeto de evitar sus consecuencias, infeccion, litiasis,
insuficiencia renal.

No deja de observar el hecho que la derivacién se constituye en
cierto modo en un padecimiento, con todas las consecuencias
tanto personales como sociales que de ella proceden.

De alli surge la necesidad que la derivacién sea la mas simple
posible y permanezca también el menor tiempo posible. En
cuanto a las clasificaciones que presenta se consideran adecua-
das, ya que se realizan bajo distintos enfoques como para
conformar opiniones encontradas.

La mencién al pasar de las desderivaciones es correcta, ya que si
bien no son el objeto del trabajo, son la consecuencia iégica de
este tipo de técnicas.

Finaimente, el capitulo referente a las conclusiones, surgidas
fundamentalmente de la experiencia personal del autor, relinen
una serie de consideraciones de indudable utilidad para quien
deba abocarse a la seleccién de una derivacién adecuada, frente
a un paciente determinado. Agradezco a la C.D. de la Sociedad
Argentina de Urologia la designacién de comentador de este
interesante trabajo.
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