DERIVACION URINARIA                                                       Dr. Usbail Santana Pérez
Concepto: 

Proceder Terapéutico, Quirúrgico o Instrumental, que permite  desviar el curso normal de la orina, desde cualquier segmento del tracto urinario desde los riñones hasta la uretra con el objetivo de prevenir o tratar algún proceso patológico del sistema genitourinario que afecte el libre flujo de la orina o que el contacto con esta agrave el proceso. 

· No hay una técnica ideal para todos los pacientes y situaciones clínicas.

      El método ideal será aquel que se pareciera más a una vejiga normal: 

· Baja presión. 

· Continente

· Sin reflujo

· No absorbente

· Se debe valorar:

· Edad

· Estado general del paciente

· Función renal

· Morbilidad asociada

· Tipo de enfermedad y estadío de la misma

· Características anatómicas

· Preferencias del paciente

· Disponibilidad de aditamentos a utilizar en la derivación

Indicaciones Generales de las derivaciones urinarias: 
1. Preservar la función renal: Vejiga neurogénica, compromiso de la UPU, tumores, reflujos, litiasis impactadas
2. Evitar o erradicar la  urosepsis: Absceso periuretral, prostatitis abscedada, Gangrena Fournier

3. Prevenir o erradicar las lesiones cutáneas por salida constante de orina: Extrofia vesical. 

4. Evitar la extravasación urinaria: traumas del uréter, uretra

5. Mejorar la calidad de vida: incontinencia en vejigas neuropáticas, fístula vesicovaginal

6. Adyuvantes en pacientes que requieren proceder endourológico  o quirúrgico a cielo abierto de la vía urinaria superior, o posterior a la instrumentación de esta. 

Contraindicaciones:
1. Deterioro constitucional no atribuible a la obstrucción renal o infeccion. 

2. Deficiencia emocional, mental o inestabilidad que pudiera causar problemas en el mantenimiento de un dispositivo externo.

Clasificaciones: 
1. Según Localización: 
· Altas (se localizan en el riñon o el uréter): Nefrostomías, Pielostomías, ureterostomías cutáneas, derivaciones ureterointestinales, catéteres ureterales. 

· Bajas (se localizan en vejiga o uretra): Cistostomía, Vesicostomía, sonda uretral, uretrostomía cutánea.
2. Según tiempo de duración: 

· Temporales 

· Permanentes (Asa ileal, Mainz, Koch, Transureterostomía,  Nefrostomía en asa
3. Según la vías de evacuación: 

· Internas: 

a) Otrotópicas: se colocan en el mismo lugar donde se encontraba la vejiga.(ileocistoplastia) 

b) Heterotópicas: fuera de la localización vesical. (ureterosigmoidostomía)

· Externas: Se drena el sistema colector urinario con una sonda o se lleva hasta la piel una porción del sistema colector urinario o un conducto urinario intestinal. 

4. Según uso de catéteres: 

· Intubadas 

· No intubadas

5. Según medios de evacuación: 

· Cateterizable

· No cateterizable

6. Según preservación del mecanismo de continencia. 

· Continentes: (preservan los mecanismos propios esfinterianos de continencia o se crean artificialmente por el cirujano.)  Ej.: sustitutos de vejiga si se unen a la uretra, cuando se fijan al abdomen dependen de otro mecanismo para lograr la continencia.  Ej.: ileocistoplastia, Mainz Pouch, uretrostomía perineal. 

· Incontinentes: (No preservan los mecanismos propios esfinterianos de continencia, actúan como simple conducto que llevan la orina desde la pelvis renal, el uréter o la vejiga hacia la superficie cutánea, donde recolecta en un colector de orina unido a la piel.. Ej:  cistostomías, asa ileal, nefrostomía, Ureterostomía, 

7. Según lateralidad: 

· Unilateral 

· Bilateral 

NEFROSTOMIA 

Concepto: desviación de la orina procedente de las cavidades renales al exterior, mediante el empleo de sondas o catéteres, que se introducen a través del parénquima renal. 

Clasificación: 
· Vías de abordaje: 

· A cielo abierto: simple, en asa

· Percutánea.                      

· Alta, externa,  intubada, no continente, temporal permanente, uni o bilateral 

· Tiempo de duración:

· Pre operatoria

· Temporal 

· Permanente

Nefrostomía Pre operatoria:

Es un drenaje temporal que se realiza como parte de otra intervención quirúrgica, (pieloplastias, cirugía de la litiasis, cirugías reconstructivas del tracto urinario). Sus indicaciones son diversas y según criterio médico Reduce el rezumamiento de la orina, la infeccion de la herida, las hemorragias. 

Nefrostomía Temporal:
Es la que se utiliza no como parte de otra intervención quirúrgica sino para drenar el riñon temporalmente mientras se recupera  funcionalmente  este durante un tiempo limitado (ligaduras accidentales del uréter, litiasis enclavadas, hidronefrosis por compresión extrínseca, etc.) o para favorecer la cicatrización  durante la reparación de una fístula vesicovaginal. 

· Hidronefrosis asociada a litiasis no expulsables, o para favorecer el descenso de las expulsables. 

· Hidronefrosis infectadas

· Ligaduras iatrogénicas del uréter. 

· Fístulas vesicovaginales. 

· Procesos tumorales con compresión extrínseca del uréter, y afección de la función renal. 

· Favorecer la cicatrización en la reparación de las fístulas vesicovaginales. 

· Previo o después de la cirugía percutánea de las litiasis, divertículos caliciales, endopielotomía. 

Se puede transformar en permanente si el paciente no cumple las expectativas.

Nefrostomía Permanente 
Indicada en la lesión irreparable de los uréteres, con mal estado del paciente, contraindicación para el uso de intestino como sustituto ureteral o para la cirugía por co morbilidad importante.

Variantes Técnicas:  
  -  A cielo abierto  (simple o en asa)

  -  Por punción      (simple o en 

Anterógrada o retrograda(en pacientes pediátricos, vía urinaria no dilatada, mal rotación. renal)
Guiada por US o Fluoroscopia.

En decúbito prono o supino. 

Catéteres que se Utilizan:

· Catéteres simples, 
· Pigtail
· Sonda foley
· Sondas de Pezzer, Malecot
· Catéter de Cummings
INDICACIONES: 

1. Para diagnóstico: 
A. Pielografía anterógrada.(grado de peristalsis /nivel  y grado de obstrucción/ grado de dilatación /grado de atrofia renal)
B. Estudio urodinámico (Prueba de Withaker) P.Piélica basal <15 cmH20…No obstrucción u obstrucción crónica. Si > 15 cmH20….obstrucción

C. Valorar la función renal (estudio del patrón bioquímico de la orina) (ver en litiasis)

D. Exploración endoscópica.

E. Biopsia por cepillado.

2. Para Drenaje o abordaje de la vía urinaria:

A. Obstrucción de la UPU

B. Drenaje de la hidronefrosis por litiasis, coágulos, tumores, compresiones extrínsecas, en las ligaduras accidentales del uréter

C. Drenaje para la cicatrización en las fístulas

D. Tratamiento de las complicaciones del transplante (estenosis de la unión ureterovesical 

3. Para tratamiento: Proceder previo y después del tto de: 

A. Instilación de quimioterápicos (BCG/ Mitomicina/ Antimicóticos) 

B. Tratamiento de litiasis renales. 

C. Favorecer la expulsión de litiasis, tras reducir la reacción inflamatoria y el enclavamiento de la litiasis.

D. Tratamiento de la estenosis de la UPU(Endopielotomía/ Pieloplastia)

E. Tratamiento Endoscópico de los tumores de las cavidades renales.

F. Dilatación anterógrada

G. Apoyo de la LEC

H. Nefropexia percutánea.

CONTRAINDICACIONES 
1. Alteraciones de la coagulación no corregibles o no tratables. 
2. HTA no controlada. 

3. Incapacidad Psíquica del paciente para cumplir las indicaciones medicas que exige el proceder. 
COMPLICACIONES 

	Tempranas 
	Tardías

	1. Lesión de órganos vecinos(colon, duodeno, hígado, vesícula, páncreas, bazo, pleura o vasos intercostales).

2. Perforación de la pelvis renal. 
3. Extravasación de orina.

4. Bacteriemia.

5. Shock Séptico.
6. Lesión vascular renal (arteria o vena).
7. Hematoma retroperitoneal.


	1. Caída u obstrucción del catéter. 

2. Pérdida de trayecto. 
3. Fractura del catéter.
4. Infecciones. 

5. Litiasis. 
6. Fístulas arteriovenosas. 



NEFROSTOMIA PERCUTANEA

· LA NEFROSTOMÍA PERCUTÁNEA TIENE UN  INESTIMABLE VALOR EN EL TRATAMIENTO INICIAL DE LAS OBSTRUCCIONES DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR COMPLICADAS CON INFECCIÓN, ANURIA O IRC.

· PERMITE, EN ESTOS CASOS, LA RECUPE-RACIÓN CLÍNICO-HUMORAL DEL ENFERMO Y LA EVALUACIÓN MORFO-FUNCIONAL DEL RIÑÓN CORRESPONDIENTE DÁNDONOS, ADEMÁS, UN COMPÁS DE ESPERA PARA ELEGIR LA TERAPÉUTICA DEFINITIVA MÁS ADECUADA.

· JUEGA UN IMPORTANTE PAPEL COMO APOYO DE DRENAJE EN EL TRATAMIENTO DE CÁLCULOS RENALES DE MASA  “CRÍTICA” MEDIANTE LEC Y CONSTITUYE LA VÍA DE ABORDAJE PARA LA EJECUCIÓN DE IMPORTANTES TÉCNICAS DE CIRUGÍA RENAL PERCUTÁNEA.

· ES EL PROCEDIMIENTO FUNDAMENTAL PARA EL MANEJO MÍNIMAMENTE INVASIVO DE LAS COMPLICACIONES UROLÓGICAS DEL TRANS-PLANTE  RENAL.

· CONSTITUYE LA OPCIÓN TERAPÉUTICA INICIAL MÁS ADECUADA EN EL MANEJO DE LA PIONEFROSIS,  GARANTIZANDO  EL DRENAJE Y LA DESCOMPRESIÓN  DEL SISTEMA COLECTOR RENAL, CON MÍNIMA AGRESIÓN Y ESCASA MORBILIDAD.

· POR SU CARÁCTER MÍNIMAMENTE INVASIVO Y SUS MÚLTIPLES E IMPORTANTES INDICACIONES ACTUALES, CONSIDERAMOS QUE LA NEFROSTOMÍA PERCUTÁNEA ES UNA TÉCNICA IMPRESCINDIBLE PARA LA PRÁCTICA DE LA UROLOGÍA MODERNA.

URETEROSTOMIA CUTÁNEA

CONCEPTO: consiste en desviar el curso normal de la orina, abocando los uréteres a la piel.

· Alta, externa, temporal o permanente, uni o bilateral, incontinente y cateterizable.
· Sólo son candidatos para este tipo de derivación los pacientes que al menos tienen un uréter dilatado. El uréter con una dilatación aguda, y pared fina no son aptos para este tipo de derivación. 
VARIANTES TÉCNICAS

	- Temporales:          
	- Permanentes:

	En asa

En anillo

En Y

Terminal 
	 En cañón de escopeta

 Ureterostomía cutánea bilateral  

 Ureterostomía cutánea unilateral 

 Ureteroureterostomia                           

 Ureteroileostomía

	Valvas de uretra posterior

Obstrucción grave del Q de orina 

Síndrome de Megaloquiste 

Displasia de los músculos de la pared abdominal
Megauréter con reflujo
Trauma tracto urinario inferior                             
Primer tiempo de cirugía radical de T. Vesical.

Incidental (trauma Quirúrgico)

	Obstrucción no corregible del tracto de salida de la vejiga

Enf neuropática vesical asociada a meningocele

Tumor vesical con uréteres dilatados, infiltración vecina  e inoperabilidad 



VENTAJAS

· Técnica fácil
· Disminuye la frecuencia de la infección urinaria como en otras derivaciones. 
· Evita la necesidad de cirugía intestinal con sus complicaciones mecánicas, metabólicas,  y la excesiva producción de moco.

DESVENTAJAS

· Afecta calidad de vida: antiestética, olor urinoso, cateterismo permanente
· Complicaciones
COMPLICACIONES                                                        
Tempranas
1. Necrosis del estoma por movilización excesiva o una manipulación brusca que interfieren con el aporte sanguíneo del uréter, de una abertura demasiado pequeña de los músculos de la pared abdominal o eversión del uréter para formar el estoma.  Se evita con el colgajo en V. 

2. Disfunción ureteral en el post operatorio inmediato, lo que se evita colocando un catéter.

3. Infección

Tardías

1. Lesiones cutáneas (dermatitis)
2. Desinserción del estoma

3. Estenosis del estoma
4. Retracción del estoma
5. Obstrucción

6. Sepsis

7. Daño renal secundario a las anteriores

Temporales:

· En Asa (Glenn 498)
· Método más simple que proporciona un buen drenaje sin afectar el uréter distal. 

· Decúbito supino. 

· Incisiones cutáneas  una a cada lado en forma de V, dependiendo de la edad y el grosor de la pared. 

· Se levanta la piel y separan los planos musculares, se diseca hasta llegar al peritoneo.

· Se pasa el colgajo cutáneo bajo el asa ureteral para evitar la retracción y se sutura el ángulo en  posición 

· Incisión longitudinal en el uréter y se evierte y sutura a la piel con puntos sueltos de cromado 3.0/ 4.0

· Al retirar la derivación se reseca este fragmento y se hace una anastomosis oblicua del uréter terminoterminal 

· Desventaja que impide la caída de orina en vejiga por lo que produce un fallo en el llene vesical, siendo desfavorable en pacientes en los que se pretende realizar una cirugía reconstructiva en el futuro, pues la vejiga se reduce de tamaño por desuso. 

· En anillo (Glenn 499)

· Ventaja: deja pasar cierta cantidad de orina a la vejiga mientras los riñones se descomprimen  y drenan adecuadamente. Fácil de cerrar cuando se decide retirar la derivación.  

· Técnica: = que la de Asa, aunque no se realiza incisión cutánea en V. 

· Se realiza incisión longitudinal en el borde interno del asa, se sutura este. 

· Se realiza el estoma de la porción longitudinal del uréter y se anastomosa los bordes más cercanos del asa. 

· En Y  (Glenn 500)

· Técnica: Incisiones bilaterales para exponer extraperitonealmente la pelvis renal y el uréter superior. 
· Si el uréter está tortuoso, movilizarlo y resecar parte de el

· El cabo cortado del uréter, se saca a través de una incisión cutánea circular en un punto conveniente, suturándolo a la piel en forma de pezón. 

· Se realiza una incisión lateral en el uréter en el que se anastomosa la pelvis renal. 

· Al retirar la anastomosis, se moviliza el uréter hasta el nivel de la anastomosis pieloureteral, y se reseca la porción sobrante de el. 

· Ventaja: drenaje libre del riñon y proporciona el paso de cierta cantidad de orina a la vejiga para mantener su función. 

· Terminal 

· No es recomendable como derivación temporal porque las técnicas correctoras subsiguientes como la reimplantación del uréter en vejiga son muy difíciles de realizar. 

· La técnica es la misma que la se utiliza en la derivación permanente. 

Permanentes: 
· En cañón de escopeta:

· Es el tipo más habitual de derivación ureteral permanente.

· La localización del estoma depende de la longitud relativa de los dos uréteres.

·  Incisión paramedia en lado contrario al del estoma. 

· Disección extraperitoneal y movilización de los uréteres hasta la vejiga para luego seccionarlos. 

· Se lleva un uréter extraperitonealmente hasta el lado opuesto, y ambos se inciden hasta unos 2 cm. 

· Anastomosis de los canos entre si con cromado a puntos sueltos. 

· Se adapta el estoma al lugar destinado. (incisión cutánea circular, en cruz a nivel de la vaina de los rectos)

· Luego se evierte el estoma y se sutura a la piel de forma que se proyecte 1 cm. 

· Ureteroureterostomía:

·  Anastomosis ureteral oblicua del uréter menos dilatado al más dilatado, usando este ultimo como   estoma. 

· Incisión paramedia en el lado contrario al estoma. 

· Movilización retroperitoneal del uréter menos dilatado

· La anastomosis no debe tener una longitud menor de 1 cm. Para impedir contracciones. 

· Luego se lleva retroperitonealmente  el uréter dilatado hasta el estoma 

· Se sutura el colgajo cutáneo en V, el cual se hace coincidir con el defecto realizado en el uréter. 

· La introducción de este colgajo cutáneo, evita la cicatrización y estenosis subsiguiente del estoma de la Ureterostomía. 
USO DE CATETERES COMO DERIVACION INTERNA 
· Diagnóstico: 

· Pielografía (Chevassu)

· Obtención de muestras de orina de los hemisistemas por separado (microbiológico, citológico): aspecto, cantidad, calidad.

· Terapéutico: 

· Drenaje de cavidades dilatadas (doble J), en pacientes con obstrucción ureteral 

· Apoyo o Férulas luego de otras cirugías: Pieloplastias, Endopielotomía, NLP, Ureteroscopia, resección de tumores ureterales, posterior a dilataciones ureterales

Indicaciones 

1. Desobstrucción del Tracto urinario superior (Anuria obstructiva)
2. Cólico nefrítico refractario

3. Posterior a dilataciones ureterales

4. Posterior a dilataciones prolongadas del uréter.

5. En litiasis ureterales enclavadas
6. Para marcar las litiasis de baja densidad previo a la LEC

7. Para remontar litiasis a la vía urinaria superior
8. En resección Endoscópica de tumores

9. En procesos inflamatorios crónicos ureterales. 

10. Previo a cirugía radical ginecológica para evitar la lesión ureteral. 

11. En los traumas renales con extravasación de orina, susceptibles de ser tratados por este método. 

12. Tratamiento quimiolítico

13. Embarazadas

Tipos de catéteres: 

a) Interno Externo (simple)

b) Doble J: cateterismo prolongado

c) Simple J: evitar el reflujo vesicoureteral/ drenaje de la orina/ férula o intubación del uréteres lumboilíaco. 
d) Chevassu

e) Openheim 
 Formas de colocación: 
                 Endoscópica: via retrógrado o anterógrada. 

Dificultades en su colocación 
1. Reimplantación ureteral 

2. Anomalías y deformidades del meato ureteral congénitas (trigonitis hemorrágicas, ureteroceles)

3. Grandes crecimientos prostáticos. 

Para colocar un Doble J (NO puede faltar)

1. Correcta posición del paciente

2. Medir el catéter sobre el TUS

3. Fluoroscopia

4. Endoscopia. 

Técnica Quirúrgica

1. Anestesia 

2. Posición
3. Colocación de Arco en C

4. Cistoscopia
5. Visualización del meato ureteral a cateterizar

6. Paso de una guía mas catéter interno externo hasta las cavidades renales. 

7. Retirada del catéter interno externo dejando guía.

8. Paso del doble J a través de guía ya colocada

9. Empujador

10. Retirar guía suavemente hasta hacer la J superior e inferior. 

11. sonda vesical 

CUANDO UN DOBLE JOTA OCASIONA FIEBRE?.

1. Reflujo vesicoureteral séptico 

2. Colonización del catéter. 

3. Dislocación 

4. Obstrucción 

5. Fractura del catéter

MEDIDAS POSINSERCIÓN DEL CATÉTER DOBLE J

1. PROFILAXIS ANTIBIOTICA PERMANENTE.

2. CONTROLES BACTERIOLÓGICOS DE LA ORINA.

3. CONTROLES RADIOLÓGICOS

REGLAS DE ORO PARA EL CATETERISMO URETERAL
1. CUMPLIR NORMAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA

2. ADECUADA POSICIÓN Y RELAJACIÓN DEL ENFERMO.

3. TENER PREPARADO TODO EL INSTRUMENTAL DE POSIBLE UTILIDAD.

4. REALIZAR MANIOBRAS DELICADAS Y SEGURAS.

5. COLOCAR SONDA VESICAL AL TERMINAR EL PROCEDER.  
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