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RESUMEN

"LITIASIS GIGANTE EN DERIVACION URINARIA TIPO BRICKER. UROPATIA OBSTRUCTIVA COMO FORMA
DE PRESENTACION"

El intestino es usado en cirugia urolégica para sustituir la vejiga a modo de un conducto que drene orina
a la pared abdominal o remodelado para formar una vejiga de sustitucion o ampliacion.

Muchos factores contribuyen a la formacién de litiasis siendo los mas importantes el éstasis urinario,
produccién de moco y la bacteriuria. Las alteraciones metabolicas inducidas por la exposicion de segmen-
tos intestinales en el tracto urinario promueve la formacion de calculos de estruvita, oxalato calcico y fos-
fato calcico.

Generalmente, la mayoria de pacientes con litiasis en derivaciones urinarias, pueden ser tratados con
técnicas minimamente invasivas. La extraccién mediante cirugia abierta es considerada cuando otras moda-
lidades de tratamiento no pueden ser efectuadas de forma segura y expeditiva.
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ABSTRACT

"GIANT STONE IN BRICKER URINARY DIVERSION PRESENTING AS OBSTRUCTIVE UROPATHY"

Bowel is used in urological surgery to replace the bladder, either as a conduit to drain urine to the abdo-
minal wall as a urinary stoma or refashioned to form a substitute bladder.

Many factors contribute to stone formation, being urinary stasis, mucus production and bacteriuria the
most important. Metabolic changes induced by exposure of segments of the alimentary tract to urine pro-
mote struvite, calcium oxalate and calcium phosphate stone formation.

Generally, the majority of patients with stones in a urinary diversion can be treated with minimally inva-
sive techniques. Open surgical removal is considered when other modality of treatments cannot be accom-
plished safely and expediously.

KEY WORDS: Urinary diversion. Lithiasis. Treatment.

a formacion de litiasis en las derivaciones uri- usualmente se ve favorecido por la presencia de
Lnarias gue emplean intestino constituye una moco intestinal e infeccion urinaria. Su frecuen-
complicacién a largo plazo de este tipo de técnicas cia oscila entre el 10% y el 50% segun series?’. El
quirdrgicas cuando se utilizan en cirugia oncolé- tratamiento, habitualmente mediante acceso
gica o por necesidades de ampliacion de la capa- endoscopico, puede variar segun el tamario de la
cidad vesical. El factor fisiopatolégico desencade- misma y el tipo de derivacién con la que nos
nante mas importante es el éstasis urinario, que encontramos.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 61 afios
sometido a cistoprostatectomia radical y ureteroi-
leostomia cutanea tipo Bricker en 1987 por tumor
vesical infiltrante (Estadio T2 GlIlI de la clasifica-
cion TNM).

Entre sus antecedentes cabe destacar una aler-
giaabetalactamicos e hidrocelectomia bilateral. Tras
5 afios sin revisiones de forma voluntaria, acude al
Servicio de Urgencias por un cuadro de desorienta-
cion, vértigo, decaimiento general y pérdida de peso
destacando a la exploracién fisica una delgadez
importante, palidez de piel-mucosas y desorienta-
cion témporo-espacial como datos mas llamativos. La
auscultacion cardiopulmonar fue normal y el abdo-
men blando, depresible con urostomia de aspecto
normal. La palpacion digital dentro del asa de uros-
tomia revel6 una estenosis anular.

La bioquimica sanguinea revel6 una creatinina
de 4,23 mg/dl y una urea de 144 mg/dl. El sedi-
mento urinario mostré: 100-150 hematies/campo
y 10-15 leucocitos/campo.

La radiografia simple de abdomen objetivé una
imagen de densidad calcio sobre hipogastrio, posi-
blemente en el asa de la urostomia. La ecografia
abdominal urgente mostré una ectasia renal bila-
teral grado 11171V, con cortical hiperecogénica y
una imagen hiperrefringente a nivel del asa ileal
(Fig. 1). Se decidio la colocacion de una nefrosto-
mia bilateral, evidencidndose salida de orinas
purulentas (Fig. 2). Tras la colocacién de las
nefrostomias el paciente comienza con diuresis

FIGURA 1. Imagen de ecografia abdémino-pélvica donde se
observa una gran litiasis con bordes espiculados a nivel
de la neovejiga.

FIGURA 2. Radiografia simple de abdomen realizada tras
colocacién de nefrostomia percutanea bilateral donde
observamos una imagen de densidad calcio de grandes
dimensiones sobre hipogastrio.

abundante y normalizacién progresiva de cifras de
urea y creatinina hasta unos valores de 76 mg/dl
y 1,41 mg/dl respectivamente.

Durante su estancia hospitalaria se realiz6 una
pielografia anterégrada bilateral que mostr6 buen
paso de contraste con ectasia II-I111/1V de ambos
sistemas colectores hasta el asa ileal e imagen de
defecto de replecion en dicha asa, no pudiendo
diferenciar entre ocupacion del mismo por detri-
tus u hongos o incluso calculo de gran tamafo.
Posteriormente se realizé scanner abdomino-pél-
vico que revel6 dilatacion de pelvis renal derecha
y en los cortes inferiores a la misma un area de
aumento de densidad redondeada compatible con
litiasis. Con el diagnostico de litiasis de gran tama-
fio en asa de urostomia se desestima tratamiento
endoscOpico y se opta por la intervencion quirudr-
gica abierta que se realiz6 a las dos semanas del
inicio del cuadro, una vez estabilizada la situaciéon
clinica del paciente, practicandose una laparoto-
mia media infraumbilical con liberacién de asas
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hasta localizar el asa ileal donde se alojaba una
litiasis de 10 x 15 cm que se extrajo y cuyo anali-
sis posterior evidencié una composiciéon de fosfa-
to amoénico-magnésico (Fig. 3). El post-operatorio
cursé con sindrome febril e ileo paralitico que a los
4 dias se solucion6 con tratamiento médico, sien-
do dado de alta el paciente a la semana de la inter-
vencion. La radiografia simple de abdomen previa
al alta mostré la ausencia completa de la litiasis
causante de este cuadro.

FIGURA 3. litiasis de 15 x 10 cm con bordes espiculados.
Su analisis objetivé una composicion de estruvita.

DISCUSION

Las complicaciones a largo plazo de las deriva-
ciones urinarias son variadas, destacando, entre
otras, la formacion de litiasis. El ileon y colon son
los segmentos intestinales mas comuUnmente
empleados para las sustituciones vesicales y la
continua funcién secretora y absortiva contribuye
al origen de estas complicaciones?.

Diversos factores contribuyen a la génesis de
un céalculo en un segmento intestinal; conside-
randose el éstasis urinario el factor etiopatogéni-
co principal; otros factores que contribuyen en
mayor o menor medida son la presencia de moco
intestinal, utilizacién de suturas mecanicas e
infeccidn del tracto urinario, ésta Ultima con una
incidencia del 20%2. Otro factor litogenético en los
pacientes con derivaciones urinarias intestinales
es la acidosis metabdlica debida a la pérdida de
bicarbonato y reabsorcién de solutos urinarios
como amonio, cloro e hidrogeniones. La acidosis

puede provocar hipercalciuria inhibiendo la absor-
cién de calcio en la nefrona. También induce hipo-
citraturia® que es un conocido factor de riesgo para
la formacion de litiasis calcicas y de estruvita. La
acidosis metabodlica produce desmineralizacion
O0sea mediante un mecanismo tampén que libera
calcio y aumenta su excreccion*®. Todos estos fac-
tores contribuyen que en estos pacientes existan
mas probabilidades de desarrollar litiasis urina-
rias. Algunos autores han recogido que el riesgo de
formar litiasis nuevas a los cinco afios es del 63,3%
y fue significativamente mayor en pacientes con
bacteriuria recurrente, debiendo considerar el uso
de profilaxis antibidtica a largo plazo en estos
pacientes®. El tiempo de aparicion de estas litiasis
también es variable y puede oscilar desde 6 meses
hasta varios afos después. Su frecuencia varia
segun las series del 10 al 50% vy el indice de recu-
rrencia es alto, siendo 5-10 veces méas frecuente en
aquellos que tienen bacteriuria recurrente y preci-
san de autocateterismos de forma intermitente?.
Presentan menor riesgo las formas ortotdpicas y
aquellas que permiten el vaciamiento vesical
espontaneo?. Su forma de presentacion es variable
y va desde dolor a nivel abdominal o en flanco, infec-
ciones del tracto urinario, hematuria macroscépi-
ca, dificultades en el autosondaje y alteraciones en
el mecanismo de continencia®*.

En nuestro caso, pensamos que la estenosis
anular objetivada en la exploracién pudo ser la
causa del vaciamiento urinario ineficaz de este
paciente, contribuyendo a la formacién la litiasi-
ca. En este paciente el tamafo de la litiasis con-
tribuy6 a desarrollar una uropatia obstructiva
como forma de presentacioén.

Generalmente, la mayoria de los pacientes con
litiasis localizadas en derivaciones urinarias pue-
den ser tratados mediante técnicas minimamente
invasivas®’, la litotricia extracorpérea con ondas
de choque (LEOC) se reserva para pacientes con
accesos dificiles a las litiasis*. Claus et al.® utili-
zaron con éxito la LEOC en dos pacientes con
reservorio de tipo Indiana como terapéutica no
invasivay sin peligro para la continencia del reser-
vorio. Los reservorios continentes suelen requerir
cirugia abierta o incluso un abordaje percutaneo®
dado que la instrumentacion prolongada o repeti-
da podria dafiar el mecanismo de continenciay los
posibles fragmentos residuales contribuirian a la
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recurrencia en cuanto a su formacion*®. En el
caso de la ureteroileostomia tipo Bricker la via de
abordaje electiva seria de forma endoscépica a tra-
vés del propio estoma para la extraccion de la litia-
sis. La via abierta se reserva para litiasis de gran
tamafo donde la fragmentacion en su interior
podria ocasionar lesiones del segmento intestinal.
Debido a que muchos pacientes con derivacio-
nes urinariasy litiasis permanecen asintomaticos,
como en nuestro caso, recomendamos la realiza-
cion de estudios de imagen periédicos como radio-
grafia simple y ecografia®, asi como la ingesta
abundante de liquidos y la irrigacion periodica del
reservorio para eliminar mocoy cristales®. Deberia
considerarse tratamiento con acido acetohidroxa-
mico en pacientes con infecciones urinarias de
repeticion y antecedentes de litiasis en derivacio-
nes urinarias. Asi mismo deberia considerarse el
estudio metabolico de aquellos pacientes con litia-
sis de calcio y mixtas (estruvita-calcio), dado que
un numero significativo de éstos tendréd una ano-
malia metabdlica susceptible de ser tratada.
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