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EDITORIAL

ue estamos los Enfermerosias espafioles en una situacion absolutamente indefinida, nadie lo duda. Si utiliza-
mos el simil politico usado por la democracia en Espana, diriamos que nos encontramos en estado de transicion.

Transr'c:'rﬁn desde nuestra situacion social v profesional de la que procediamos, hacia el lugar que parece co-
rrespondernos en la sociedad espafiola, dentro del personal dedicado a la Salud, dentro del contexto general de
la ciudadania del Estado espaiiol; aun mds, dentro del contexto general y profesional de la Comunidad
Econdmica Europea. Ahi hay que llegar indudablemente, aungue —y esto nos parece miy claro— sin perder
nuestra idiosincrasia v nuestras caracteristicas peculiares; nuestra importante e interesante historia particular,
que pensamos hay que aprovechar y hacer valer. No es posible, no debe serlo, entregar nuestro rico bagaje histd-
rico sin mds, pues ello equivaldria no a una integracion —que es el fin del camino a seguir— sino a una entrega
sin contrapartida compensatoria.

Yasr’ no queremos legar. No tendria, sentido hacerlo g OQue hay que mejorar mucho la atencion sanitaria de la
poblacién espafiola? Nadie tiene la menor duda de ello, si queremos aceptar el desafio de esa integracion en
condiciones de igualdad. ;Que hay que mejorar la formacion de la Enfermeria espaniola, tanto en su base inicial
como en su continuacién postgraduacion? También, pero menos que la anterior, porque estamos convencidos
gue esta es bastante mejor de lo que se nos quiere hacer ver. La Enfermeria espaniola tiene un nivel formativo
comparable a la europea y en muchos aspectos superior. Lo que ocurre es que estamos padeciendo una gran de-
sorientacion v si se nos permite decirlo, una gran desorganizacion. Pero los mimbres son tan buenos, que el ces-
to tiene gue salir excelente.

Tar! convencidos de ello estamos, que nosotros, desde esta especialidad, desde esta Asoctacion cientifica, desde
esta publicacion, hemos decidido apostar por incluirnos en esta transicion y pese a serias dudas gue nos gusta-
via aclarar, incluirnos en la linea que pensamos se estd siguiendo —no tan de prisa como nos eustaria— por las
autoridades docentes sanitarias.

E}T esa linea estamos trabajando todo lo que nos dejan, pensando que este es el buen caming, olvidando nostal-
gias y posiciones que sabemos son ya anacronicas, pdginas de nuestro pasado ya superado.

D exde el proximo Congreso veréls que esto es, definitivamenie, nUestra postira.

Ahﬂ a menos de dos aiios, estd el reto de Europa y ahi debemos estar también nosotros, preparados para com-
petir con dignidad bien ganada. Por nosotros no va a queedar,
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SECRETARIA GENERAL

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA

Esta Secretaria convoca a todos los asociados a la Asamblea General Ordinaria anual, correspondiente
a 1990, que se celebrard el dia 6 de octubre del presente afio en el Salon de Actos de la Casa del Cordon de
Burgos, en primera convocatoria a las 11 horas y en segunda a las 11,30, con un orden del dia de 10 puntos,
que cada asociado ha recibido en su domicilio, como reglamentariamente exigen los Estatutos.

En Madrid a 4 de septiembre de 1990
LA SECRETARIA GENERAL

MOVIMIENTO DE ALTAS Y BAJAS

(Desde el 1.2 de abril al cierre de edicion)

Finalizado el reajuste de la numeracién de asociados en activo al 31 de mayo - acuerdo de la Asamblea
General de 1989— se procede a continuar la inscripcién de socios a partir del n.? 343, que corresponde a la
asociada M.* Auxiliadora Morilla Torres, dltimo adjudicado.

También para realizar el reajuste de asociados, la Tesoreria ha dado de baja a nueve (9) asociados por falta
de pago y Secretaria General a otros tres (3) por desconocerse desde hace mds de 1 afio su domicilio.

ALTAS

N 344 GEMIS MARTINEZ, Francisco (Cérdoba). 5-6-90.
N2 345 LARREA LEON, Blanca (Pamplona). 13-6-90.

N.2 346 LOPEZ COCA, M.* José (Cérdoba). 13-6-90.

N.2 347 FUERTES RAN, M* del Carmen (Pamplona). 20-7-90.
N2 348 CANTO RODRIGUEZ, M.* Angeles (Oviedo). 30-7-90.
N2 349 BONET HUERTA, Carmen R. (Barcelona). 7-8-90.
N.2350 GUTIERREZ PEREZ, Carmen (Madrid). 1-9-90.

BAJAS

N.2 128% GARCIA ALDEGUER, Manuel (Murcia). 14-7-90. Jubilacion.
N2 205*% GAONA HERRANZ, Engracia. 15-8-90. P.P.

# Mueva numeracion.
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OTROS CERTAMENES DE ENFERMERIA

II REUNION INTERNACIONAL DE ENFERMERIA

Celebrada en el Palacio de Congresos Europa de Vitoria-Gasteiz, los dias 29, 30 y 31 de mayo y 1 de junio de
1990.

En dicha reunion se analizé el significado de la funcién docente en todos los campos de actuacion profesional
de la Enfermeria.

Los objetivos fijados para esta reunidn eran:

— Definir los sistemas de apoyvo educativo que precisa el profesional de Enfermeria en ¢l desarrollo de su
actividad asistencial.

— Describir la influencia de la formacién pre-grado en el desarrollo profesional.

— Valorar las necesidades de aprendizaje del profesional de Enfermeria por el desempefo de su funcién
docente,

— Debatir las diferentes alternativas existentes a nivel internacional en la formacién post-grado de
Enfermeria. .

— Determinar la relacion existente entre gestion y formacion de Enfermeria.

— Distinguir las aportaciones especificas de la investigacion a la funcidn docente de Enfermeria.

Para cubrir estos objetivos se contd con la asistencia del Prof. Antonio Galindo (Ciceres). de la Profa. Marina
Arias de Ramirez (Colombia). de la Dra. Ginette Roager (Canadd), de la Profra. Beverly M. Henry (Noruega), de la
Profra. Danielle Levigneur (Francia) v de un gran nimero de comunicantes nacionales, que conjuntamente fueron
los encargados de cubrir los objetivos propuestos. Especial interés despertd entre los asistentes la mesa redonda
“Alternativas en Formacion Post-grado: Especialidades v Licenciaturas”, moderada por Diia. Elena Gonzalo, y con
la participacion del Prof. Manuel Moraga (Ginebra), de Diia. Myriam Ovalle (del Consejo General), de Dia. Pilar
Arcas (Junta de Andalucia - Comision Técnica del FIS) v de la Profesora M. Dolores Mora (La Laguna, Tenerife).

Es preciso resaltar la buena coordinacion de esta Reunidn presidida por Dia. Milagros Leonardo. Presidenta
del Colegio de Enfermeria de Alava.

Entre las conclusiones de esta II Reunidn Internacional cabe destacar:

A. Conclusiones de la Mesa de Trabajo: “*Directrices para la planificacion de formacion continuada (F. C.)
como soporte de la actividad asistencial™:

— La FE.C. debe estar incluida en nuestro horario de trabajo, aproximadamente en un 20%.

— 5S¢ hacen distintos planes de formacion, pero no sabemos evaluar sus resultados, hay un déficit en el
proceso de evaluacion de resultados de los planes de formacion.

— La F.C. estd organizada por distintos organismos (Ministerio, Colegios, Direcciones de Enfermeria, etc.);
esto es bueno por la cantidad de posibilidades que tenemos, pero no siempre tienen en cuenta las necesidades del
personal.

— En la F.C. la condicion previa es conocer primero nuestra identidad como profesionales y después ir a
detectar cudles son nuestras necesidades de formacion, para poder planificar “a posteriori™ objetivos a corto v a
largo plazo.

— Enfermeria debe tener un peso especifico, tanto en cantidad, como en calidad, a la hora de determinar
cudles son las directrices que van a guiar nuestros planes de formacion: esta directriz, que estaria dentro de los
organos de la politica sanitaria. habria que desplazarla a centros concretos v a dreas especificas, asi tendriamos
unos programas generales y unos programas especificos de la unidad o una formacion en servicio; y que en la
creacion de estas directrices la enfermeria debe tener un peso concreto v una significacion especial.

— La investigacién tiene que contemplar todos los campos de la Enfermeria. Es una laguna existente en este
momento, que puede servirmos. también, como proceso de evaluacion.

— La necesidad de formacidn debe captarse desde la base de la Enfermeria —segin las necesidades que
tienen cada uno de los que van a ser formados— vy la direccion debe potenciar la motivacién y las posibilidades,
mediante canales y directrices de formacion.
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— La F.C. debe ser planteada desde una comisién de docencia, valorando las necesidades de la enfermeria
base y las de la direccion, adaptindola a cada unidad concreta de cada centro. Esta F.C. debe ser adecuada a los
recursos disponibles.

— La E.C. no debe ir en fases alternativas lentas, esto puede crear frustraciones.

— Toda Formacidn debe seguir unos principios metodolagicos.

— La formacién hospitalaria, mas definida, deberia ser enfocada hacia el reciclaje, mientras que en la
Atencion Primaria deberia ser de cero.

— Es sumamente importante combinar la F.C. que se realice en la atencién primaria con la hospitalaria, no
debe seguir habiendo dicotomia entre ambos niveles de asistencia.

— La F.C. debe utilizar sus propios recursos, los del propio centro, y los nuestros propios; no debemos
buscar los recursos fuera.

— Participacién de los mandos intermedios como elementos motivadores de la FEC., sin olvidar que al
profesional, deberia responsabilizarse de su propia formacion y también la Direccion de Enfermeria.

— El formador debe ser un gran creativo. cualquier situacion de formacion o demanda debe ser aprovechada
para lograr el cambio de la Enfermeria.

B. Conclusiones Generales de la Mesa de Trabajo: “Alternativas en Formacion Post-grado (F. P.);
Especializacion v Licenciatura.

— Es necesario que la Enfermeria tome conciencia del concepto de Salud dentro de un contexto diferente,
social, politico, econdmico, etc.) y no so6lo hacer téenicas, y desde ahi, dirigirse al cuidado del ciudadano a través
de la atencion directa y de la prevencion de la salud.,

— En la E P. debe haber coordinacién entre gestion, docencia y asistencia, con el fin de facilitar el cambio
dirigido hacia una optimizacion de los cuidados,

— El desarrollo profesional pasa por una adquisicion gradual de caracteristicas propias de la profesion.

— La educacion de los Enfermeros/as tiene que estar en relacion con el desarrollo de la profesion y con las
necesidades de la sociedad.

— El factor de autoestima es fundamental en el proceso ensenanza-aprendizaje. La formacion nos permite
aulorregirnos,

— La F. P. debe ser coherente con: las necesdades de salud, la tendencia del sistema sanitario, la evolucidén de
la Enfermeria, ¢l contexto socio-econdmico y el nivel cientifico-tecnoldgico.

— La acomodacion en el contexto internacional, no debe conllevar la pérdida de nuestra propia identidad.

- Aprovechar dentro del plan de formacion. con las miras puestas en la licenciatura, las otras posibilidades
que se nos ofrezcan, sin impedir o dificultar el objetivo dltimo.

— Se constata el deseo de los participantes. de que a través de los drganos representativos se haga llegar a la
administracion esta aspiracion profesional, a sabiendas de la importancia de la voluntad politica en la viabilidad del
proyecto.

— Estudiar en forum o debates abiertos este tema de la licenciatura, va que supone una gran preocupacion
para el colectivo profesional de Enfermeria.

— Hay falta de informacion desde las Escuelas, pero hay que tener en cuenta la obligacion que debe tener la
Enfermeria de informarse por si misma, Seria imprescindible asumir la responsabilidad individual de cada uno. en
el desarrollo de la carrera profesional.

— Cada disciplina tiene un tnico cuerpo de conocimientos gue requieren un cambio y reestructuracion
constante, mediante la investigacion de la propia disciplina, esta investigacion debe ser bdsica y prictica en
interaccion continua,

Nos resta finalmente, dar la enhorabuena a todas las companeras del Comité Organizador por su buen
quehacer en pro de nuestra profesion.

Gracias a todos ellos por la ayuda recibida.
Javier Martinez de Iturrate, corresponsal

AVISO PERMANENTE

Recordamos a los asociados que no comunicar a la Secretaria General los cambios de domicilio
v/o los de la domiciliacion bancaria, s6lo da lugar a trastornos y gastos indtiles.

La Asociacion dispone de contestador automdtico, donde pueden dejar los mensajes con las
variaciones que se produzcan. Teléfono: (91) 552 93 88, Y/o por correo.




1 PREMIO «JENARO VAZQUEZ» DE
INVESTIGACION DE ENFERMERIA
URO-ANDROLOGICA

Trabajo ganador del Premio

UROLITIASIS EN LA EDAD PEDIATRICA.
A PROPOSITO DE 21 CASOS

MUGUERZA ARRIOLA, Milagros
UGARTE ORGANBIDE, Begoiia

Hospital “Virgen de Aranzazu™. San Sebastidn,

RESUMEN

Hemaos analizado retrospectivamente 21 casos de wrolitiasis en pacientes pedidtricos diagnosticados y contro-
lados por la Seccion de Nefrologia Pedidtrica durante un periodo de tiempo comprendido entre enero de 1978 v

diciembre de 1988.

Describimos por un lado, la epidemiologia, la sintomatologia, localizacién y composicion de los calculos v el

tratamiento de la enfermedad.

Por otro, exponemos el proceso seguido para diagnosticar la presencia de litiasis, asi como los métodos de
investigacion de posibles causas v consecuencias, mediante la realizacion de pruebas funcionales renales v radio-

lgicas.

Resaltamos el papel de enfermeria en la ejecucion de las mismas, asi como en la realizacion de la analitica en

el Laboratorio de Nefrologia Pedidtrica.

Palabras clave: Revision de wrolitiasis pedidtrica. Papel de la Enfermeria.
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LINTRODUCCION

Es conocido que la urolitiasis en la edad pedidtrica
no es muy frecuente dentro de la patologia nelro-
urcldgica, pero la presencia de algunos casos en nues-
tro entorme en esta dltima década nos lleva a su estu-
dio.

Hasta hace poco. el tratamiento de la litiasis iba
dirigido a erradicar la sintomatologia, sin tener en
cuenta las causas de la misma. Hov en dia, se procura
investigar los factores desencadenantes, realizando un
tratamiento etioldgico que previene su aparicion.
Debido a ello. cada dia es menor el namero de litiasis
gue son etiquetadas de idiopaticas.

Basicamente. a la Enfermeria le ataie precisamen-
te, la colaboracion en esta investieacion a la hora de
realizar fas pruebas funcionales, tanto en la Unidad

de pruebas, como en el Laboratorio de Nefrologia
Pedidtrica.

II. MATERIAL Y METODO

Estudiamos la enfermedad a través de un andlisis
retrospectivo de 21 casos de urolitiasis en pacientes
pedidtricos diagnosticados v controlados por la Seccidn
de nefrologia Pedidtrica durante un periodo compren-
dido entre enero de 1978 v diciembre de 1988,

Los nifios vistos como primera visita en la Consulta
Externa de MNefrologia Pedidtrica de nuestro Hospital
en este periodo hacen un total de 2.767 por lo que
podemos decir. que sélo un (.76% fueron urolitiasis,
confirmandose asi la escasa manifestacion de esa pato-
logia en pediatria.
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A lo largo de los 10 afos estudiados, es de destacar
que como minimo se ha presentado 1 caso al afio y
como maximo 3, correspondiendo €stos a los afos
1983, 1986 y 1988.

La edad al diagnéstico oscila entre los 11 meses y
los 14 afios, incidiendo mayormente (en un 33%) entre
los 6 y 8 afios, seguidos del grupo de edades entre 2 y
4 afos, que suponen un 23,08% (Grafico 1).

disuria. polaguiuria, orinas turbias y malolientes v
enuresis.

En nuestro estudio, hemos encontrado que el
61,90% de los pacientes presentaban dolor abdominal
con pufio-percusion positiva a la exploracion, que tal y
como estd descrito, es la manifestacion mas frecuente
en la urolitiasis.

Le siguen en orden de importancia los sintomas
derivados de la infeccion, como son, la fiebre en el
42 85%, disuria en el 38,09% y vomitos en un 33,3%,
aunque la hematuria también estuvo presente en un
33.,3% de los casos.

Fueron menos frecuentes la enuresis, en el 19,04%:
polaquiuria en el 14,28%; orinas oscuras en el 14,28%
y orinas malolientes en un 9,52% (Grafico 2).

EDAD DIAGNOSTICO
NUM. CASOS (%) 1198
38%
14,285
i 952%
4, Th% 4, Th%
EDAD -2 24 A=y &8 10 112 12.14
Grdfico !

En cuanto al sexo, aunque estd descrito el mayor
predominio en varones, en nuestros casos no son de
resaltar diferencias significativas entre ambos sexos,
pues pricticamente la mitad fueron varones y la otra
mitad hembras.

IIL. DIAGNOSTICO

Como primer paso hacia el diagndstico de la uroli-
tiasis hemos valorado la anamnesis v la exploracidn
fisica que se realiza al acudir a la consulta de
Nefrologia Pedidtrica, resaltando la normalidad en
todos los casos, ¥ teniendo en cuenta que se examina;

— Somatometria, incluyendo peso y talla. Sola-
mente 2 casos presentaron retraso pondero-estatural.

— Tensidn arterial. Ninguno de los 21 casos presen-
t6 hipertension arterial.

— Exploracién médica. No se encontrd ningiin sig-
no ni malformacon externa, considerando a todos los
nifios como de exploracidn normal.

Al valorar la sintomatologia, hemos tenido en cuen-
ta por un lado, los sintomas producidos por la presen-
cia del cdleulo en las vias urinarias, que dan lugar a las
crisis recurrentes de dolor abdominal o dolor intenso
localizado en fosas renales como consecuencia del
movimiento del cilculo, asi como la hematuria. produ-
cida por el roce de las aristas del mismo con la pared
de las vias urinarias. Y por otro, los sintomas deriva-
dos de la obstruccion e infeccion producidos por el
cilculo. En este grupo incluimos a la fiebre, vomitos,

SINTOMATOLOGIA |
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A través del estudio radiolégico que constituyen la
UIV, CUMS, ECO y Rx simple de abdomen, hemos
podido saber las caracteristicas morfologicas del cdl-
culo (tamano, forma, opacidad....), su situacion en el
aparato urinario v la repercusion que tiene sobre el
rifon.

En los casos que estudiamos, hemos visto que la
localizacion del calculo estaba en pelvis renal en el
42 85% de los casos, en uréter en el 28,57%, en vejiga
en el 19.04%, siendo el resto de localizacion descono-
cida por haberse expulsado el cdlculo antes de la
exploracion radioldgica.

IV. TRATAMIENTO

Una vez conocida la existencia del cdlculo, su situa-
cidn en el aparato urinario y la repercusion que tiene
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sobre el rifién, se procede a su tratamiento.

Si existe dolor, éste se aliviard con analgésicos.

Si hay sospecha de infeccion, la fiebre se tratard con
antitérmicos y tratamiento antimicrobiano tras los cul-
tivos de orina.

No hay que olvidar la importancia de una diuresis
adecuada, por lo que se recomienda una elevada inges-
ta de liquidos. No es suficiente la simple instruccion
de “beber mas liquidos”, se debe explicar al nifio y a la
familia cudnto debe beber e instruirseles especifica-
mente que beba antes de acostarse, dado que durante-
las horas de suefio es cuando la orina estd mds concen-
trada.

También resulta conveniente pasar la orina por un
tamiz para separar y analizar cualquier cilculo.

Si existe obstruccion, se procede a la extraccion del
cilculo.

En nuestros casos, en el 66,6% la extraccion del cal-
culo fue quirdrgica, en el 9,52% fue extraido por cis-
toscopia y el resto, que supone el 23,8% le expulsaron
gspontancamente,

V. ANALISIS DEL CALCULO

Hemos analizado, por un lado el n.” de componentes
del cilculo y por otro la composicidn de los mismos.

Respecto al n.” de componentes, podemos decir que
el 61,9% de los casos fueron mixtos, formados por 3 o
mas componentes; el 23,8% fueron 2 componentes; el
4,76% de 1 sélo: siendo el resto de composicién des-
conocida porque no fue posible analizar el cilculo.

En cuanto a los componentes, los cilculos que con-
tenian fosfato fueron los mds frecuentemente identifi-
cados con el 19,35%, seguidos de los de magnesio
(17,74%:), calcio (16,209%), oxalato (14,51%), amonio
(12,80%), carbonato (11,29%), dcido trico (6.45%) y
cistina (1,61%), que fue la menos frecuente tal y como
estd descrito en otros estudios en los que representaba
¢l 1% de la poblacion litidsica.

VL FACTORES QUE INTERVIENEN
EN EL DESARROLLO
DE LA UROLITIASIS

Teniendo en cuenta que la urolitiasis tiene una doble
vertiente diagndstica: la enfermedad litidsica en si v la
enfermedad que produce la litiasis. vamos a describir
la serie de factores que en ocasiones aislados y en
otras de forma conjunta intervienen en la formacion de
cilculos.

Catalogamos su etiologia en:

1. Factores generales:

1.1. Ingestas ricas en calcio u otras sustancias.

1.2. Escaso aporte de liquido que provoca orinas
concentradas.

1.3. Obesidad y sedentarismo.

1.4. Factores genéticos, responsables de alteraciones
metabdlicas transmisibles por herencia. En nuestros
casos, antecedentes familiares de litiasis fueron encon-
trados en un 33.3%, insuficiencia renal cronica en el
4,76%, y enfermedades renales sin especificar en el
4,76%, lo que supone casi la mitad de los casos con
antecedentes de patologia renal (Gréfico 3).

ANTECEDENTES FAMILIARES
Litiagis renal
T T
1 1L
Y
Ent. renales 133% .
s|n1|:n|m:ifi-.u _.'_.,5.51 t —IL t t T
Ensuf, renal cronica 4,76% F'JI"L.-
7. 14%
Ninguna
Girdfico 3

2. Factores locales:

2.1. Alteraciones anatomicas del rifién o de las vias
urinarias, porque favorecen la ectasia de la orina y
como consecuencia se altera el pH de la misma,
aumentando las probabilidades de cristalizacion y for-
macion del cilculo.

2.2, Infecciones urinarias producidas por gérmenes
ureoliticos (Proteus, Pseudomona, Serratia, Klebsiella,
Estafilococo, Enterobacter), productores de ureasa que
transforman la urea en amoniaco, elevando el pH por
encima de 7 y precipitando las sales de fosfato amoéni-
CO Magnesico.

Cuerpos extrafios, como sondas, también pueden
estimular la formacion de calculos al servir de nidos
para la colonizacion bacteriana. En nuestros casos, 2
presentaron cilculos de este tipo debido a un sondaje
vesical.

Este tipo de litiasis se caracteriza por calculos gran-
des (generalmente coraliformes), bilaterales y com-
puestos por estruvista (fosfato triple) y carbonato de
apatita.
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— La uricosuria fue determinada en 16 casos,
manifestando 3 de ellos hiperuricosuria. En 2, esta
alteracion fue aislada v en 1, fue consecuencia de una
tubulopatia proximal compleja hereditaria (Grifico 7).

— El citrato se analizo en 9 casos, de los cuales 2,
presentaron hipocitraturia como alteracidén aislada
(Gréfico B).

Grdfico 4
3. Factores fisico-quimicos:

3.1. La actividad ionica. Describimos ésta como la
proporcion de concentracion de cada ion disponible
para combinarse con uno de carga opuesta. Al proceso
de combinacion de los iones para dar lugar a los cris-
tales se denomina nucleacion. Esta va a depender de:

— La concentracion de iones posiblemente forma-
dores de cdlculos en la orina.

— El pH de la orina, va que las orinas alcalinas
favorecen el depdsito de Tosfatos, mientras que las dci-
das favorecen los de dcido Grico y cistina,

— La fuerza idnica de la orina, determinada por la
presencia de olros iones inorgidnicos v moléculas orgd-
nicas que sirven para estimular o inhibir la nuclea-
cion, Como factores inhibidores de la cristalizacion,
lenemos ia;

— lones: magnesio. pirolfosfato, citrato, que inhiben
el crecimiento de cristales de calcio,

— Moléculas orgdnicas: glucosaminoglucanos
(heparina, dc. hialurénico. RNA_ ...}, que inhiben la
agregacion de cristales de calcio prelormados,

3.2. Factores metabolicos. S5on muy complejos,
hallindose generalmente en la litiasis  oxalocileica,
oxalolosfocdlcica v en menor medida en la fosfocdlci-
ca. También se encuentran en este grupo la litiasis dri-
ca v la cistinica.

En la deteccidn de estas alteraciones es necesario
efectuar un estudio metabdlico completo. Las més fre-
cuentes son la hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperfosta-
turia, hipomagnesuria. hiperuricosuria. hipocitraturia v
cistinuria.

En nuestros casos. tras la recogida de orina de 24 h.,
estudiamos los siguientes parimetros:

— El calcio fue determinado en 16 casos, de los
cuales dnicamente 2. presentaron hipercalciuria como
alteracidn aislada (Grifico 4).

— La fosfaturiz en orina de 24 h. fue determinada
en 15 casos, de lo~ cuales ninguno presento alteracion
de lus cifras normales de fosforo (Grifico 3).

— La oxaluria se determind en 9 casos y ninguno
de ellos presentd hiperoxaluria (Grifico 6).
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Gidfico 8

— Para comprobar la eliminacién de cistina por la
orina, se realizd el estudio completo de aminoaciduria,
encontrindonos que fue normal en los 12 casos en que
fue analizada.

VIL SECUELAS DE LA UROLITIASIS

Teniendo en cuenta que la enfermedad litidsica no
termina con la desaparicion de la sintomatologia aguda
y con la extraccion del cilculo, analizamos las lesiones
tanto morfoldgica. como funcionales de la misma a
largo plazo. Este andlisis se lleva a cabo de forma
ambulante y continuada por la Seccidn de Nefrologia
Pedidtrica.

= Lesiones morfologicas
Valorando a largo plazo y de forma continuada a

estos pacientes, mediante la UIV vy ECO renal, hemos
encontrado que el porcentaje de pielonefritis ¥y norma-

SECUELAS MORFOLOGICAS (UIV-ECO)

Ureterahidrane frasia Pielanefritis

Mo comroksdos

Hidronetrosis M prmalinlal

Girdfico 9

lidad era el mismo, suponiendo el 28,57%, seguidos de
las hidronefrosis que fueron el 19,045, v ureterohidro-
nefrosis el 4,76%. El resto, el 19.04%, no fueron con-

trolados posteriormente en nuestro Servicio (Grifico
),

* Lesiones funcionales

Para analizar el andlisis de las alteraciones funcio-
nales, vamos a describir el protocolo de pruebas de
urolitiasis de nuestra Seccidn.

Bdsicamente consta de:

— Funcion renal en orina de 24 h., oxaluria, citra-
turia ¥y aminoaciduria.

Para la obtencion de datos fiables de funcidn renal,
es necesaria la correcta recogida de orina de 24 h.,
adecuada extraccion de sangre, asi como la exacta
medida del peso y la talla del paciente.

Una vez gue las muestras estin en el laboratorio de
Nefrologia Pediitrica, resulta importantisima la exacti-
tud, haciendo uso de controles de calidad y repitiendo
los valores que resulten confusos si es preciso.

Analizamos en sangre y en orina: creatinina, urea,
iones (Na, K, Cl), calcio, magnesio, fosforo, dc. trico,
ademas de dc. oxalico, dc. citrico y aminoaciduria sélo
en orin.

Respecto al filtrado glomerular de los casos que
estudiamos, podemos decir que éste se determiné en
16 y en todos ellos fue normal (Grafico 10).

ACLARAMIENTO DE CREATININA B
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— Gasometria capilar, que sirve para detectar aci-
dosis metabolicas. Esta técnica la realizamos a través
de la puncion cutinea. Dependiendo principalmente de
la edad, puede hacerse en el taldn o en la falange dis-
tal de cualguier dedo.

El transporte v analisis de la muestra al Labora-
torio debe ser inmediato; si éste no es ast, la muestra
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debe conservarse refrigerada en agua con hielo por-
que de lo contrario el pH y la pO. pueden sufrir alre-
FAaclones.

En cuanto a los casos que estudiamos, solamente en
1 de los13 casos analizados se detectéd una acidosis
{Grafico 11).
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Girdfico 11

— Sobrecarga oral de bicarbonato, que consiste
en aportar oralmente CO,H para alcalinizar la orina, de
manera que determinado la pO, en la misma y en san-
gre sabemos indirectamente la secrecion de hidroge-
rniones.

En nuestros casos, tras al aporte oral de CO.H se
logro alcalinizar la orina practicamente en la totalidad.
Precisamente en ese momento de madxima alcaliniza-
cidn en donde se supone que se ha producido el esti-
mulo mdximo para la secrecion de iones H* por el
tibulo, hemos valorado la diferencia entre la pCO, uri-
naria v la sanguinea. En todos los casos, salvoen 1, la
realizacion de esta prueba fue normal (Grafico 12).
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CONCLUSIONES

| Como conclusidén tras la investigacion de la
etivlogia de estos 21 casos de wrolitiasis, podemos
decir que en 11 de ellos podemos objetivar una
causa:

a) Factores locales ................. 3 (1428%)

(2 correspondientes a sondajes v 1 alteracidn
anatémica).

b)) Factores metabdlicos:

— Hipercalciuria idiopdtica..... 2(952%)
— Hiperuricosuria:
Alslada: maiiinisass 2(9.52%)
Tubulopatia proximal compleja
familiar ... I {4.76%)
— Hipocitraturia ..........c.o....... 2(9.52%)
— Acidosis tubular incompleta 1 (4.76%)

En definitiva, se puede sefialar que en el 52,38% de
los casos la litiasis fue secundaria, mientras que en el
resto, el 47.61%, al no haber causa conocida fueron
definidas como idiopiticas.

Tras estos resultados podemos decir que:

— En primer lugar, tal ¥ como estd descrito,
hemos visto que es una patologia no muy fre-
cuente en la edad pedidtrica, pero si presente
todos los anos.

— Siempre hemos de buscar causas que justifi-
guen su aparicidn, de forma que no haya que tra-
tar la urolitiasis, sino prevenir su aparicion.

— También se ha de realizar un seguimiento y
estudio a largo plazo para valorar las secuelas.

— Para conseguir este objetivo, investigar las
causas y secuelas, el papel de la enfermera resulta
de gran importancia tanto en la realizacion de
pruebas funcionales como en el laboratorio.
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Por derivacién urinaria se
entiende desviar el curso de la
orina a partir de cualguier punto de
la via excretora, que como Vds.
saben es la via que fisiologicamen-
te conduce la orina desde su forma-
cion en los rifiones hasta que sale al
exterior por la uretra en el acto de
la miccion.

Si la variada patologia urinaria
nos impone la necesidad de que la
orina no llegue a la vejiga, o mas

atin al uréter, nos veremos obliga-
dos a hacer lo que se llama deriva-
cion alta, Otras veces serd necesa-
rio impedir que la orina llegue a la
uretra, la solucion serd una deriva-
cion alta, Otras veces serd necesa-
rio impedir que la orina llegue a la
uretra, la solucion serd una deriva-
cion baja.

Son derivaciones altas las que se
hacen a nivel de rifidn, pelvis renal
o uréter. Son derivaciones bajas las

que se efectian sobre vejiga y ure-
tra. Nefrostomia, pielostomia, ure-
terostomia, cistostomia y uretrosto-
mia son las denominaciones que
definen el tipo de derivacidn
empleada.

Pero hay que hablar aqui tam-
bién de una caracteristica capital de
la derivacion urinaria que se elija, v

es el que la orina derivada se lleve
al exterior directamente o bien a un
(Continia en pdg. 14)
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reservorio -natural o artificial- que
siendo continente se vacie periodi-
camente. Surge por tanto una nueva
clasificacion en cuanto a deriva-
ciones internas v derivaciones
externas y estas (ltimas segtin que
sean continentes o no, tendrin la
caracteristica de necesitar comple-
mentarse con la aplicacion de un
colector que recoja la orina y se
vacie periddicamente.

Es esta cuestion, la del aparato
colector, o protesis colectora, como
se la quiera llamar, que reviste la
mayor importancia pues, de hecho,
su tolerancia es muy deficiente v
llega a cambiar seriamente la vida
v psicologia de estos pacientes,

Podemos concretar en dos gran-
des grupos el tipo de derivacion, o
mejor, los tipos de derivacién uri-
naria que se pueden llevar a cabo:

. Con Urostomia incontinente

{precisan aparato colector).

i1, Sin Urostomia o con Uros-
tomfa continente (no prﬂ‘.r'.mn aja-
rato colecior).

¢ Qué es o qué significa recon-
versidn urinaria? Este es el término
que solo se debe emplear para defi-
nir la creacion, mediante el artifi-
cio, de una via urinaria nueva, esto
es mds que una derivacion, creo
que solo se debe aplicar a aquellas
técnicas que ain sacando la orina
de su normal via o conducto, se la
lleva a un reservorio continente que
suple con eficacia la imprescindible
funcion urinaria. En el esquema
que les presentamos en el conjunto
de las posibilidades de derivacion
tiene algunas téenicas a las que, sin
duda, les conviene mejor el término
“reconversion” que el de “deriva-
cidn™,

Cabe adn referirse a otro aspecto
de las derivaciones urinarias en
general: la temporalidad de las
mismas. ;La derivacidén urinaria
practicada es para siempre? Las
derivaciones ;Son todas reversi-
bles? Podemos contestar a estas
preguntas diciendo que aunque hoy

dia no se pueda afirmar que no sea
irreversible ninguna derivacion uri-
naria efectuada, si hemos de decir
que unas son menos reversibles que
ofras, que algunas son ficil o facili-
simamente reversibles, tales como
las nefrostomias y nefro-pielosto-
mias, ¥y las demads, en mayor o
menor grado de complejidad son
reversibles, No obstante es obliga-
do afirmar que hay algunas técni-
cas que por su complejidad v otras
veces por la mala situacion morfo-
funcional del aparato urinario son
practicamente irreversibles, y esio,
en general, casi se puede aplicar en
sentido absoluto a las téenicas que
llamamos de reconversion urinaria.

CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE
LAS UROSTOMIAS

Son urostomias todos los esto-
mas abocados a la piel a través de
los cuales sale la orina, en goteo
incesante o bien mediante el opor-
tuno sondaje, ya que tedricamente
al menos es posible conseguir uros-
tomias continentes con colon v con
ileon, tal y como hemos visto en el
esquema adjuntado.

Nosotros no tenemos experiencia
suficiente para opinar sobre el
resultado real de estas urostomias
CD]'IT.iHEﬂlEﬂ, lo mmtentamos en una
ocasion y el artificio no funciond.
De las que utilizan el colon como
reservorio diremos que se emplea
la region o segmento ileocecal con
lo que se sacrifica la vdlvula de
BAHUIN, lo que nunca nos parecio
aceptable porque se compromete
seriamente la fisiopatologia intesti-
nal (disbacteriosis, diarreas, etc.)
aungue se fabrique una sustitucion
con el ileon restante.

Las urestomias incontinentes
exijen el acoplamiento de un colec-
tor de la orina cuyo funcionamiento
-pese a las mejoras de los modelos
con el paso del tiempo- siempre ¢s
muy deficiente v si se ha de usar
definitivamente convierten la vida

del paciente en un calvario que no
todos soportan. Bien es verdad que
las protesis actuales han mejorado
mucho, las bolsas son muis ligeras,
se adaptan mejor, se vacian periodi-
camente mejor y de manera mds
limpia, pero ain asi la orina suele
irritar el estoma y producir incémo-
da dermitis, el adhesivo se despega
en la noche cuando el paciente estid
dormido y se despierta mojado, ete,
Es una solucion aceptable... solo si
no hay otra mejor.

No obstante, la ureterostomia
cutdnea, que es ¢l ejemplo de uros-
tomia no continente, tiene la venta-
ja de que es ficil de ajecutar y es
intervencion lan poco lraumdtica
que cualquier estado general la
puede soportar. Es muchas veces
una intervencion salvadora, v esto
la hace aceptable para aquellos
estados terminales de uremia por
uropatia obstructiva en los gue se
prevee, a cambio de la derivacion,
una sobrevida Gtil aunque sea solo
de unos cuantos meses.

La otra urostomia cutdnea no
continente. el abocamiento de
ambos uréteres al ileon y esté abo-
cado a la piel, segin técnica pro-
pugnada y descrita por BRICKER:
no merece el lugar que ha ocupado
en las derivaciones urinarias; es
una técnica complicada de ejecutar,
se la puede considerar de alto ries-
go, y mis s1 se lleva a cabo en
enfermos de padecimiento oncold-
gico avanzado pues un precario
estado general compromete en
mucho la normal cicatrizacion v en
este tipo de derivacion urinaria el
riesgo de fistulas y peritoniiis uri-
naria es notable, v al fin v al cabo,
si todo sale bien, el paciente se¢
encuentra con una incomodisima
situacion de vida, tal como si [uera
ni mds ni menos una simple urete-
rostomia cutdnea, con las miserias
que le aportard el aparato colector.
Hav que vigilar su evolucidn por el
ricsgo de estenosis ureteral.

Las urestomias que sean real-
mente continentes, pueden aportar
una vida cémoda al paciente, por-
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’7 ESQUEMA DE LAS DIVERSAS DERIVACIONES

URINARIAS MAS USUALES
L “.
1

4

= ]
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"

| Uretrostomia Cistostoniia

* Dibujos originales del autor

MNefrastomia en ragueta Liretercromic cutadnea unilareral
!

Ureterostemia trans-ileal {/reterostomia trans-colica

Ureterosigmoidaostomia Vejiva rectal Mauclaire modificado

{Contintia en peg. 17)




En el cuidado de las UROSTOMIAS...
..el numero=§ son dos
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que todo se reducird a mediante el
sondaje periodico, vaciar la orina
acumulada en el reservorio.

DERIVACIONES CERRADAS

Son las gque merecen con mds
convencimiento nuestra aproba-
cion, porque al no llevar aneja
urostomia ninguna aportan al
paciente la comodidad de la limpie-
za en su aseo personal y relacidn
humana. Como hemos visto en el
esquema llevan la orina al intestino
grueso, al colon. y de estas dos son.
a nuestro juicio, las fundamentales
a considerar: la uretero-sisgmoi-
dostomia y la vejiga rectosigmoi-
dea excluida con colostomia.

URETERQO-
SIGMOIDOSTOMIA

Consiste en abocar los uréteres a
colon sigmoide con lo que se forma
asi una cloaca sigmoidea en la que
confluyen la orina v las heces. lo
que, tedricamente al menos, hace a
esta téenica sumamente vulnerable
a las criticas pues favorece las pie-
lonefritis ¥ produce acidosis hiper-
clorémica. Esto hay que aceptarlo
porque es real. si bien hay que
matizar, concluir que hoy, en la rea-
lidad no es asi siempre que s¢ cum-
plan unas condiciones de técnica
operaloria, de indicacion operatoria
v de tratamiento médico-dietético
que vamos a comentar. (Fig, 1 v 2).

A

Fignra !

Fiewra 2

Indicacion operatoria es que los
uréteres estén previamente a la
implantacion en ausencia de dilata-
cion notable, no se debe implantar
al colon un ureter gruesamente
dilatado. pues aungue se pueden
hacer determinados artificios que
eviten el reflujo, éste es muy pro-
bable gue se produzca v la pielone-
[ritis serd la consecuencia obligada,

El reflujo colon-ureteral es el
principal enemigo de esta técnica,
pero hay que saber que lo que
mejor preserva al rifdn del reflujo,
es el normal tono del ureter v a este
peristaltismo ureteral conservado
hay que reconocer como el mejor, o
la mejor, profilaxis del reflujo.

A conservar este buen peristal-
tismo ureteral conservado hay que
reconocer como el mejor, o la
mejor, profilaxis del reflujo. A con-
servar este buen peristaltismo ha de
ir encaminada toda la cirugia que
se haga: cuidar de que al implantar-
lo el uréter quede en la mejor posi-
cion funcional, sin torsiones, sin
estrecheces en la boca anastomaéti-
ca v con un buen anclaje que le fije
en esta posicion. Hay que huir de
los excesivos puntos de sutura en la
boca anastomatica que condiciona-
rian excesiva fibrosis y a la larga
estenosis. En fin, estos son los fun-
damentos, cuidados, a observar en
cuanto a técnica.

La dieta es importante, el
paciente con unos rifiones de acep-
table funcionamiento, con la simple
precaucion de aumentar la ingesta

de liquidos alcalinos y no tomar
alimentos que produzcan flatulen-
cias tiene cubierto el capitulo mis
importante en la lucha de la acido-
sis, efectivamente absorcion a nivel
sigmoideo hay. pero el rifidn nor-
mal compensa, si este inconvenien-
te no le complica la via excretora,
a resultados lejanos.

Queda por cubrir en estos
pacientes el riesgo de contamina-
cion renal a partir del intestino al
que aboca su orina, v esto hoy, con
los medicamentos de que dispone-
Mos enemos un recurso muy (il
(colimicina, sulfamidas intestinales
de baja absorcidn, antibidticos de
amplio espectro. etc.).

A pesar de todo, evidentemente
en algunas ocasiones estos pacien-
tes padecerdn piclonefritis, sobre
todo en los primeros meses. pero el
tratamiento ¢s efectivo y el balance
final de la cuestidn es que una deri-
vacion urinaria que merece la pena
en muchas situaciones, y con la gue
a pesar de las criticas hay que
seguir contando.

VEJNGA RECTAL EXCLUIDA
MEDIANTE COLOSTOMIA

En definitiva no se trata mas que
de hacer una uretero-sigmoidosto-
mia hilateral excluyendo el recto-
sigma de la continuidad digestiva
mediante la formacidon de una
colostomia, con lo cual se viene a
cubrir el hueco que dejan los urele-
res dilatados v que por ello no pue-
den ser acoplados al colon, ya que
el reflujo v las interminables pielo-
nefritis harian desaconsejable esta
derivacion. Urolégicamente se le
debe considerar una derivacion
cerrada, aunque tenga el comple-
mento de un estoma colico en el
flanco, porque la orina no sale al
exterior ¥ el estoma colico es muy
comodo de soportar, estd vacia la
bolsa habitualmente v ésta cambia
una o dos veces al dia con lo que
los pacientes no suelen tener pro-
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blemas especiales de adaptacidn.
(Figura 3).

Fignra 3

Es. a nuestro juicio, la gran solu-
cion a la reconversién urinaria en
aquellos frecuentisimos casos de
cincer vesical que han infiltrado ya
un uréter o los dos notablemente,
pues la recuperacion mortofuncio-
nal de la via aurinaria es la regla-y
les proporciona una sobrevida
comoda a eslos pacientes, Es, a
nuestro modo de ver, fundamental
para conseguir un buen resultado
—sin frecuentes micciones moles-
tas— no limitarse a hacer una veji-
ga rectal, ha de ser restosigmoidea,
para que mis bien el sigmoide que
¢l recto sirvan de reservorio v asi
las necesidades de vaciamiento se
distancien comodamente. El recto
para este fin no sirve y sucle pro-
testar la presencia de la orina, pero
si s¢ amplia al reservorio con buena
parte del sigma el buen resultado se
consigue, Nosotros hicimos por vez
primera esta intervencion hace ya

bastantes anos y los resultados son
francamente buenos. Es el MAU-
CLAIRE madificado por nosotros.
(Figura 4).

Figura 4

Cistostomias son las derivacio-
nes que llevan la orina de la vejiga
al exterior. Esto se consigue colo-
cando una sonda o drenaje por via
hipogastrica o bien merced a una
sonda uretral, pero es el caso que
en las situaciones en las que suele
indicarse la derivacion vesical ¢l
objetivo que se persigue es dejar en
reposo la uretra y por ello la colo-
cacion de una sonda uretral no cs
procedente,

Se puede conseguir esta deriva-
cién mediante un abordaje guirtir-
gico reglado a través del hipogas-
trio, lo que clisicamente se [lamaba
“talla vesical” hipogistrica o bien,
lo que hoy es mas frecuente,
mediante un trocar de puncion
hipogdstrica a través del cual se
pasa una sonda autoretentiva.

Es una operacion muy atil en
muchisimas situaciones de urgencia
urologica y es. con la nefro-pielos-
tomia el prototipo de la derivacion
temporal o transitoria.

Uretrostomia. Su finalidad es
evitar que la uretra distal esté en
contacto con la orina por la razon
que sea, patologia propia de la ure-
{ra O recurso para asegurar un buen
resultado en la cirugia plistica-
reparadora de la uretra (fistulas,
cirugia de hipospadias o epispa-
dias, etc.). Se hace una incisidn
perineal que interesa hasta la uretra
y a través de la misma se introduce
una sonda autoretentiva que se pasa
hasta la vejiga recogiendose asi la
orina excluyendo la uretra distal
del contaco con la orina, que es el
fin propuesto. Esta derivacion tam-
bién es habitualmente temporal,
aunque en algin caso pueda consti-
tuir un remedio permanente y defi-
nitivo.

Epilogo. Con esto creo gue
hemos dado una informacion bas-
tante completa sobre lo que son las
derivaciones urinarias en general y
muy someramente hemos indicade
algo de su finalidad. No creemos
que debamos extendernos mis
puesto que el fin de esta conferen-
cia No es ofro que proporcionar uni
imagen panoramica de la manera
de ser v funcionalidad de las deri-
vaciones urinarias.
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PROTOCOLO DE
ENFERMERIA

Aspectos de Comunicacion:

— Para poder obtener una buena
colaboracion del paciente y que la
maniobra resulte lo mds comoda y
rapida posible explicaremos al
enfermo los pasos a seguir y la
necesidad de efectuar dicho cam-
bio.

— Valoramos ademis la capaci-
dad del paciente yfo de sus familia-
res para poderlos adiestrar y que
sean autosuficientes lo antes posi-
ble, si tenemos en cuenta que no
todos los enfermos son de la ciudad
o tienen a su alcance un centro
donde le realicen el cambio.

— Desde el punto de vista eco-
nomico, es una descarga para el

hospital, supone una independencia
vy autonomia del paciente v se le
evita el trastorno que supone acudir
al centro hospitalario una vez al
mes cuando menos,

Preparacion del paciente:

Una vez quitados los apdsitos
que cubren la herida. con una gasa
empapada en povidona yodada se
limpian los bordes de los orificios
v la zona aneja.

Realizacion de la intervencion
de enfermeria:

a) Después de separado el extre-
mo superior de la conexion en Y
que aboca en la bolsa de drenaje, se

une o se invagina por el inferior
con la sonda del calibre deseado,
fijindose ambas con seda y tirando
del extremo se comporta la nueva
sonda al exterior.

Es importante una buena anasto-
mosis para evitar picos que danen
la estructura renal.

Otro modelo de raqueta obvia el
suturarla, pues va provista de una
guia metilica flexible, pero debido
al npo de caucho de la goma, es
rechazada por los enfermos debido
a malos olores v su rigidez progre-
siva al contacto con la orina
{Drenoplex).

Las sondas en ragqueta vienen
provistas de unas conexiones gue
facilitan estas maniobras sin nece-
sidad de wsar seda, pero tienen el
posible riesgo de desconectarse,
alojindose en la pelvis renal y tener



20 Asoc, E. de AT.S. en Urologia N.7 36

REMIREZ SUBERBIOLA, 1. M.

gue pasar una guia metdlica o ver-
nos en la obligacion de enviar al
enfermo al quiréfano para poderla
extraer.

b) Se lubricari muy bien la son-
da y el punto de unién para facilitar
el acceso y evitar al mdximo produ-
cir dolor al paciente.

¢) Una vez pasada la sonda vere-
mos fluir la orina por la misma. lo
gue nos demostrard gque no se ha
obstruido por sedimento. moco,
etc., en cuyo caso se hard un lavado
con suero fisiologico para dejarla
permeable.

d) Se conectan los extremos en
Y a la sonda que a su vez se une
con la bolsa y se limpia bien la
zona con povidona yodada, para
proceder a cerrar las heridas con
gasas estériles.

e¢) Por dltimo el propio enfermo
segin su método, hdabito o comodi-
dad se coloca las bolsas en la pier-
na, abdomen, etc.

) De suma importancia es que
los tubos mediante ¢l vendaje estén
fijos para protegerlos de tracciones
innecesarias. Cualguier manipula-
cion de los mismos ha de ser con
total asepsia,

Registro:

— Registro de la exploracion e
identificacion del paciente.

— Si el enfermo estd ingresado
el alivio de una obstruccién puede
producir una pérdida excesiva de
solutos y agua, por lo que la medi-
cion del drenaje que pasa por la

nefrostomia es esencial para con-
trolar el equilibrio de liquidos del
enfermo.

Evaluacion:

— En la hoja de evolucidon de
enfermeria se anotarin las inciden-
cias v tolerancia del enfermo a la
operacion.

— Anolaremos también la cola-
boracion del paciente y/o de la
familia.

— Tendremos en cuenta si la
familia comprendié nuestras indi-
caciones, si pueden o no ser auto-
suficientes, etc.

— Si el enfermo es ambulante
anotaremos estas incidencias en las
observaciones.

POIIIDIE . cconiiimsmies vunsimimmrusasts s e

SEXDU onsnnenasnesNE H R s

REGISTRO
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Realizacion de:
— Estudios:
— Funcionales:
— Radiologicos:
— Otros:
Incidencias;

Observaciones:
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En los dltimos afos, con el desa-
rrollo de las técnicas percutdneas, a
partir de su descripcion por
Goodwing. y el apoyo del intensifi-
cador de 1imigenes y la ecografia,
muchas intervenciones de drenaje
de la via urinaria superior, han sido
desplazadas por la nefrostomia por
puncion percutinea, v los procedi-
mientos endourclégicos que a tra-
vis de ella pueden realizarse.

De otra parte, el avance de los
métodos de sustitucion vesical,
creando neovejigas con intestino
detubulizado a baja presion. va
haciendo perder el protagonismo de
las derivaciones clisicas.

Desde el punto de vista de la
Enfermeria, teniendo en cuenta el

incremento progresivo de sus com-
petencias en el cuidado postoperato-
rio de los enfermos. es necesario el
conocimiento de ciertas complica-
ciones relacionadas con las deriva-
clones urinarias. pues algunas de
ellas pueden ser resueltas por el
ATS.-D. UE

En temas anteriores se han descri-
to con detalle las distintas varieda-
des de derivaciones. En éste, vamos
a hacer referencia a ciertas compli-
caciones directamente relacionadas
con las mas utilizadas, y que creo
pueden tener mds interés para los
profesionales de Enfermeria.

Las Nefrostomias constituyen
una practica muy frecuente en la
actualidad. fundamentalmente la

lécnica percutinea, con una tasa
baja de complicaciones.

La hemorragia importante y el
extravasado perirrenal, se presen-
tan en el 2 al 4% de los casos, requi-
riendo tratamiento quirtirgico.

La infeccion es la complicacion
mas frecuente, afectando al 45% de
los pacientes. Se distribuye en: bac-
teriuria 43%, pielonefritis 34%,
12% de coadros sépticos v 11% de
infeccién local. Su tratamiento es
antibiotico, requiriendo en algunos
casos la sustitucion del tubo de
nefrostomia o su desobstruccidn.

Existen otras complicaciones de
muy escasa incidencia como es la
perforacion intestinal, en el modo
percutineo, y relacionado con un
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defecto de técnica.

Por dltimo, una complicacion
relativamente frecuente es la sali-
da del tubo de nefrostomia. En los
casos de permanencia prolongada en
los que se ha consolidado un canal
estable, se puede reponer un nuevo
catéter sin dificultad. Si esto no fue-
s¢ posible, serd  preciso realizar un
nuevo abordaje quirirgico,

La Ureterostomia cutdanea, des-
prestigiada por sus complicaciones,
contintda siendo la técnica de deriva-
cion definitiva mds simple a realizar
en casos seleccionados, en los que
nos se sospeche una supervivencia
prolongada.

Las complicaciones precoces,
segin algunos autores, aparecen en
un 40% de pacientes. La necrosis,
como consecuencia de isguemia,
requerird una reparacion guirdrgica

0 st es muy extensa reconversion de

la derivacion. En los casos en que
solo afecte al estoma, puede ensa-
yarse la intubacion ureteral, en el
intento de constituir un canal estable
que precisari cateterismo ureteral
pemanente.

La disfuncion ureteral, suele
deberse a distension abdominal v se
resuelve ficilmente mediante dre-
naje ureteral con catéter.

Entre las complicaciones tar-
dias, los problemas infectivos
tienen una incidencia del 40-
45% . entre los que se incluyen un
elevado numero de bacteriurias sin
traduccicon clinica.

La litiasis renal secundaria apa-
rece aproximadamente en el 2% de
los casos.

Las complicaciones del estoma
afectan al 45-50% de las ureterosto-
mias cutineas, siendo preciso en un
porcentaje elevado, préoximo al 50,
realizar conversion de la derivacion
en un periodo de 7 a 10 afios.

La incidencia de patologia del
estoma estd en relacion directa con

el tipo de estoma elegido y el grosor

del uréter, siendo muy inferior para
la técnica evertida o en puiio de
camisa de Ricard. y en uréteres muy
dilatados.

Las principales complicaciones,
estenosis, epidermizacion e infun-
dibulizacion requieren tratamiento
en el 60% de los casos, siendo
reconstruccién quirdrgica en el
15%, dilatacién instrumental en el
45, y precisardn catéter permanente
cerca del 70%,

En cuanto a la adaptacion técni-
ca y psicoldgica es mala en casi la
mitad de los pacientes, requiriendo
un apoyo hospitalario elevado,

Las Ureterostomias cutaneas
transintentinales pueden utilizar
cualquier segmento intestinal, reco-
nociéndose tres grandes grupos:

CONDUCTO URETERO-YEYU-
NAL, URETEROSTOMIA CU-
TANEA TRANSILEAL, URETE-
ROSTOMIA CUTANEA TRANS-
COLICA.

El conducto uretero -veyunal,
se utiliza cuando el ileon no puede
manejarse s1 ha sido inlensamente
radiado. Priacticamente en desuso
por el sindrome descrito por
Golimbus v Morales, caracterizado
por acidosis hiperclorémica. hiper-
caliemia, hiponatermia v uremia,
dificilmente controlable.

Las wreterostomias cutineas
transileales v transcolicas, son las
de uso mis popular, sobre todo las
que utilizan el ileon terminal.

Afortunadamente las complica-
ciones tempranas son raras pudien-
do consistir en anuria, ileo paraliti-
co, fistula urinaria, fistula digestiva,
necrosis del asa, hematoma e infec-
cion.

El ileo paralitico, por lo gene-
ral, se admite que se prolongue
durante 2 6 3 dias. Aunque no todos
los autores lo recomiendan se evita
mediante el uso de aspiracion naso-
gastrica, manteniendo el equilibrio
hidroelectrolitico ¥ eludiendo la ahi-
mentacion oral precoz. Si persiste
mds de cinco dias debe sospecharse
una complicacion mas grave,

La anuria, en relacién con ede-
ma de la union uretero-intestinal,
habitualmente se resuelve en 12-24
horas. Se evita mediante la coloca-
cion de catéteres ureterales, procedi-
miento no recomendado por la
generalidad de los urdlogos por su
relacion con las estenosis de la
union uretero-intestinal,

Al igual que en la ureterosigmoi-
dostomia la complicacién precoz
mds problemdtica es la fistula ori-
naria. En general, cuando ésta s
pequena, cesa espontinemante pero
su existencia puede determinar una
estenosis tardia. El vso sistemitice
de drenaje en el acto quirtrgico, evi-
ta la irritacion peritoneal y permite
un compds de espera. Si la pérdida
urinaria no cesa, se realizardn estu-
dios para determinar la localizacidn
de la fistula y proceder a su repara-
cidn.

La fistula digestiva es una com-
plicacion grave que requiere trata-
miento quirdrgico inmediato. Se
caracteriza por cuadro de peritonitis
con distension abdominal, fiebre y
leucocitosis.

La necrosis del asa, se debe g
error técnico que conduce a la
isquemia del injerto intestinal,
Inicialmente se observard un estoma
de color mis oscuro seguido de
pérdida de su anatomia habitual y
esfacelacion. El examen endoscopico
revelard la extension del proceso
determinard la necesidad de reempla
zar la totalidad del segmento intesti-
nal o solamente la revision del esie
ma si se trata de ileon, o a la recon-
version si se utilizo intestino grueso.

Entre las complicaciones tardias
destacan: oclusion intestinal. creci-
miento del asa, estenosis ureteral
l1tiasis, alteraciones electroliticas |
las complicaciones del estoma.

Las manifestaciones clinicas de b
obstruccion intestinal son conoci
das por todos. En general, se debe:
valvulos y bridas o bien a herni
interna. Su incidencia disminuy,
ostensiblemente con la extraperito
nizacion del asa. Su tratamiento ¢
quirtrgico,
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Una complicacion poco frecuente
en el adulto es el crecimiento del
asa. En general, se observa en nifios
y suele estar relacionada con proble-
mas obstructivos a nivel del estoma
cutdaneo. Como consecuencia el con-
ducto se convierte en un reservorio
que determinard un éstasis urinario
con posible formacion de litiasis,
disturbios metabolicos por reabsor-
cion, incremento de la infeccion y
deterioro de tracto urinario superior,
Su tratamiento consiste en la resec-
cion parcial del asa.

La estenosis ureteral a nivel de
la unidn ureterointestinal o supra-
nastomatica afecta aproximadamen-
te al 10% de los elementos, siendo
mis frecuente en el lado izquierdo
por la mayor diseccidn y moviliza-
cion ureteral. Su tralamiento ¢s qui-
rirgico mediante anaslomosis, pero
dada la dificultad técnica debe
intentarse Como primer recurso la
nefrostomia percutdnea v la dilata-
cion de la estrechez, dejando intuba-
do el uréter con catéter ureteral
doble J o de Gibbons. Si no fuese
posible, es licito plantear la nefros-
tomia como derivacion definitiva si
el paciente lo admite.

Los calculos renales pueden
aparecer en un 4-30% de casos,
usualmente asociados a infeccidn
urinaria, y casi siempre aparecen en
riiones deteriorados antes de la
derivacion., Pueden evitarse corri-
giendo la infeccidn urinaria. En opi-
nion de Dreller no se debe acidificar
la orina, pues muchos de estos
pacientes padecen una acidosis
metabdlica relativa con moviliza-
cion del calcio, lo que incrementa el
riesgo litidsico, siendo el tratamien-
to de eleccidn eliminar el éstasis uri-
nario v la administracion  prolonga-
da de antibacterianos.

Las alteraciones electroliticas
son raras en los conductos ileales v
colonicos. Su aparicion debe hacer
sospechar una mala funcidn del asa.
Se corrrigen con un aporte adecuado
de liguidos y citrato sddico y potdsi-
co. '

Las complicaciones mis llamati-

vas para el paciente son las relativas
al estoma, ampliamente expuestas
en este Curso, por lo que haremos
breve referencia a ellas. Las princi-
pales son: estenosis, retraccidn,
incrustacion, hernia, prolapso y der-
matitis,

LLa estenosis se desarrolla como
consecuencia de diversos factores,
siendo los principales los defectos al
realizar la anastomosis y la epider-
mizacion. Ante la disminucion del
calibre del estoma se produce un
mal drenaje, lo que obligarid a la
reparacion quirdrgica o a la intuba-
cién permanente,

En la infundibulizacion, se pro-
duce una retraccidn del estoma,
cuya Ultima porcidn es sustituida
por tejido cicatricial y piel, v casi
siempre conlleva estenosis. Al igual
que en el caso anterior su correccion
es quirirgica o bien se puede optar
por el cateterismo.

Las hernias paraestomaticas
consisten en la salida del contenido
abdominal a través de un defecto de
la pared en el espacio adyacente al
asa aislada. El tamano, generalmen-
le pequefio, es variable, pudiendo
llegar a producir cuadros de oclu-
sidn intestinal ¥ obstruccidn del asa.
En todo caso dificulta la colocacidn
del colector. Su tratamiento es qui-
rirgico, siendo casi siempre muy
complejo.

El prolapso se define como la
salida de la mucosa a través del asa
intestinal o bien de todo el grosor de
su pared. En principio, el tratamien-
o consiste en el vaciado del asa con
catéter y la reduccidn manual
mediante presion en el extremo del
intestino prolapsado hacia el orifi-
cio, posteriormente se procede a la
fijacidn del asa a la pared abdomi-
nal.

La incrustacion se manifiesta
por depostios de Tosfatos sobre el
estoma. Las placas pueden eliminar-
se mediante limpieza local con solu-
cion de dcido acético al 5%.

La dermatitis puede ser conse-
cuencia del efecto irritante de la ori-
nia sobre la piel o bien alergia al

colector, jabones o pastas (dermati-
tis de contacto). Como tratamiento
se aplicarin cremas o soluciones
antiinflamatorias y antibidticas o
antifiingicas y se mantendrd el esto-
ma libre del colector el maximo
tiempo posible.

La Ureterosigmoidostomia es
probablemente la derivacidn mas
adecuada desde el punto de vista
embrioldgico v de mejor aceptacion
por parte del paciente, al ser un
método continente que evita el esto-
ma cutaneo. A pesar de estas venta-
jas, es una técnica muy discutida por
la elevada tasa de complicaciones
que asocia.

La complicacién precoz mis
temida es la anuria, casi siempre
relacionada con la obstruccion de
los tubos ureterales o rectales, Los
casos de anuria por obstruccion de
los catéteres ureterales, se solucio-
nan con la extraccion de los mis-
mos. La obstruccion de los tubos
reciales puede evitarse empleando
sondas rectales multiperforadas y
restablecer la  permeabilidad
mediante irrigacion de solucion sali-
na.

Sia pesar de esto la anuria persis-
te, debe realizarse una urografia
para descartar una posible fistula
urinaria. Esta complicacion se
manifiesta por distension abdominal
con ileo paralitico, aumento del
B.U.N. desproporcionado en rela-
cidn con la elevacién de la creatini-
na sérica, ¥ muy escasa excrecidn de
orina. Las fistulas de bajo débito
suelen cerrar espontineamente; sin
embargo, cuando la pérdida es
importante exige una reparacion
quirtrgica inmediata.

Otra complicacion que reviste
importancia es la pielonefritis. Con
el empleo de técnicas antirreflujo,
su incidencia ha disminuido del
B1% al 57%. Para controlarla, todos
los pacientes deben seguir trata-
miento antibidtico durante los tres
primeros meses y algunos de ellos
de forma permanente.

Posiblemente, la neoplasia de
colon como complicacion de la ure-
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terosigmoidostomia, sea la causa
principal del descrédito de esta deri-
vacion,

Se ha demostrado que entre los
pacientes con supervivencia prolon-
gada, cabe esperar que el 5-6%
desarrolle a partir de los diez afios
de la derivaciéon un carcinoma de
colon,

Parece ser que este alto potencial
neopldsico estd en relacién con la
activacion y produccidn de elevadas
tasas de nitrosaminas, cuando
entran en contacto heces y orina.

Por tanto, este tipo de derivacion
debe ser meditado en pacientes con
patologia benigna, v aquellos en que
se sospeche una supervivencia pro-
longada.

A todos los pacientes portadores
de ureterosigmoideostomia, se debe
investigar peridgdicamente sangre
oculta en heces vy realizar una colo-
noscopia anualmente. Si se detecta
un tumor, s¢ debe hacer reseccidn
del segmento afectado y convertir
la derivacion.

En algunos casos, se presenta una
complicacidn muy molesta para el
paciente: incontinencia, tanto
urinaria como fecal. Esta complica-
cidn pudiera sospecharse realizando
una electromiografia del esfinter
anal preoperatoria. Cuando se pre-

senta puede ensayarse de entrada
tratamiento farmacoldgico con
Imipramina, y tratamiento fisioterd-
pico con corrientes interferenciales,
planteando la rederivacion como
altimo recurso,

En todos los pacientes a los que
se ha realizado ureterosigmoidosto-
mia, se detecta un desequilibrio
electrolitico en los controles analiti-
co. Este desequilibrio puede plan-
tear serios problemas en aquellos
enfermos con una funcién renal
anomala.

Las alteraciones electroliticas se
derivan de la reabsorcidn intestinal
de cloro, sodio, urea v potasio que
provocan a nivel renal una polinria
asmadtica con pérdida de potasio v
excrecian tubular de bicarbonaio.
Todo ello conduce a un cuadro de
acidosis hiperclovémica e hipopota-
sémica con hipercalciuria v alcali-
nizacion de la orina.

Clinicamente este cuadro se reve-
la con sintomas de sed, astenia,
vamitos, anorexia, v en algunos
casos osteomalacia,

Felizmenie, esta situacion solo se
presenta ante una funcidn renal alte-
rada. Cuando el funcionalismo renal
es adecuado, el trastomo electolitico
es compensado mediante excrecidn
renal del cloro v amonio, con ahorro

de potasio y bicarbonato. De este
mado, la alteracion solo se traduce
analiticamente,

En estos pacientes, se recomienda
administrar, a modo de profilaxis,
citraro sédico y potdsico, mantener
una adecuada hidratacidn v vaciar ¢l
recto con intervalos frecuentes
durante el dia y dos veces, al menos,
durante la noche.

Los enfermos que presenten un
deterioro progresivo de la funcidn
renal v trastornos electroliticos no
controlables, tendrdn que reconver-
tir su derivacion.

A la vista de las importantes
complicaciones que pueden apare-
cer después de realizar estas deri-
vaciones urinarias, se concluve que
ne existe wna forma de derivacidon
totalmente satisfactoria. Ninguna
técnica aporta claras ventajas sobre
las demds, como tampoco impor-
tantes diferencias de complicacio-
nes.

Muy importante es realizar una
correcta indicacion quirdrgica con
una meticulosa seleccién del tipo
de derivacion para cada enfermo, y
elaborar una técnica precisa, pues
muchas de las complicaciones son
consecuencia de pequefios defectos
quirtirgicos y de cuidados postope-
ratorios,
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INTRODUCCION

En la evolucidn de la cirugia uroldgica, el lograr un tipo de derivacion supravesical permanente que fuera
satisfactoria, ha sido v sigue siendo una de las metas mas buscadas y deseadas. Sin embargo, todas v cada una de
ellas, han presentado inconvenientes importantes.

Al respecto COUVELAIRE escribia, en 1963 ..."Tres derivados sobre cuatro, desarrollan una lenta, pero gra-
ve insificiencia renal cronica, cuva responsabilidad estd en relacion con un método de derivacion peligrose” .

Ejemplos de estos inconvenientes son:

— La Insuficiencia Renal progresiva de los gue poseen una Ureterostomia cutdnea.

BRACCH.

La Acidosis Hiperclorémica v la Pielonefritis de las Ureterosigmaoidostomias v de las vefjigas rectales de

— La patologia del estoma, o de la union wrétero-ileal, o la incontinencia en el BRICKER.
— El sondaje intermitente v sus complicaciones inherentes en las holsas de KOCH v de MAINZ.
— La equivoca interpretacion de enfermedad tumoral del wrotelio, en las intervenciones que conservan la por-

cion mds distal de la via wrinaria, ete,

Pues bien, las cosas se complican mds aiin, cuando sobre una derivacion urinaria va efectuada, hay que vol-

ver a derivar.
JOué técnica emplear? ...

Nuestra comunicacion trata de aAportar UNda respuestd, de las muchas e existen, para esid ;?.?'{‘_E.f“”.rﬂ' Tah coi-

crefd.

CASO CLINICO

Varon de 31 anos de edad. sin
antecedentes de interés, remitido al
ambulatorio por neoplasia vesical
con infecciones urinarias reiteradas
y estrefiimiento progresivao,

En la E. Fisica destaca un hipo-
gastrio ocupado por una masa que
incluye la fosa iliaca 1zda. v que se
mueve como un blogue al T. rectal.

Analitica, con 58 v 96 de V.5.G..
Proteina C reactiva ++ y leves
hematuria v leucocituria en el sedi-
mento urinario en fresco.

Radiologia: Las urografias evi-
dencian irregularidades de relleno
en la calota vesical, de aspecto des-
flecado (Fig. 1).

Iguales hallazgos en la Cisto-
grafia Retrograda (Fig. 2).

En el Enema Opaco existe un
stop en sigma, sugerente de neopla-
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istografia retragrada. Configura-

cidn de far fmagen wrogrdafica

sig, siendo el Tdrax y la Serie Osea
Metastdsica negativos (Fig. 3).

No se dispuso de T A.C.

La Cistoscopia demuestra
mamelones carnosos en clpula y
cara lateral derecha que son biop-
stados, con informe anatomo-pato-
logico de adenocarcinoma intesti-
nal. La Rectoscopia fue imposible
realizarla por falta de preparacidn
del enfermo.

se interviene mediante Laparo-
tomia, realizando Linfadenectomia
cavoaortica, resecdndose la cara
antero-superior sigmoidea, vejiga y
ligando la mesentérica inferior »
ambas ilfacas internas. Colostomia
izda, ¥ ureteroileostomia decha. Fig. 4.1.: fdem. Pared del colon sigmuideo,




Sustitucion ureteral
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Fig. 4.2.: ldem. Gdnplio pericalice.

A Patologica: Adenocarcino-
ma mucosecretor de tipo coloide,
que no afecta los bordes de resec-
cion intestinal. con invasion de
pared sigmoidea v vesical, afloran-
do a la luz de esta dltima (Figs. 4 y
4.1).

Ganglios vesicales sin alteracio-
nes y ganglios pericolicos con
metdstasis de Adenocarcinoma
(Fig. 4.2).

Postoperatorio tormentoso por
peritonitis debida a fallo de la sutu-
ra del mufion rectal, con abscesos
en ambos hipocondrios. Ambas
eventualidades serin corregidas en
intervencion posterior,

En las revisiones urogrificas se
aprecia un aumento de la silueta
renal izda., con falta de funcion
renal en placas precoces, que se

Fig. 5. Ecograffa, Hidronefrosis § zquierda

eshoza en clichés tardios.

La Ecografia confirma una
Hidronefrosis izda., con 0.8 cms.
de espesor del parénguima renal
(Fig. 5).

Con sospecha de Fibrosis
Periureteral tumoral izda., se rein-
terviene el enfermo, encontrando
en lugar del uréter 1zdo., un magna
fibroso que se extiende hasta la pel-
vis renal. De nuevo se aisla un
fragmento de ileon, anastomosin-
dolo proximalmente a la pelvis
renal v distalmente al Bricker ante-
Tior,

La revision a los 11 meses de
operado, demuestra un enfermo
asintomitico. con buen estado
general y unas urografias en las que
ha disminuido el tamafo renal, con
perfecto funcionamiento de ambos

Fig, 6,7 Clara mnestra teagrdfica de meioria

furecional de Jos rifiones v el buen furciona-

revenler del rweve Bricke)

Fig. 7.0 Exta ecograffa confirma la mefjoria

|:.II|I'.'I FIEIERkT eXCrenor

rifones v de las asas ileales anasto-
mosadas. Las ecografias anotan
mayor distancia cortico-medular y
ausencia de cavidades dilatadas
{Fig. 7).

Con posterioridad, el enfermo
tiene una crisis de disnea por eclo-
sion tumoral con maluples metdsta-
sis pulmonares. falleciendo a los 48
meses de su intervencion.

COMENTARIOS

La inspiracion de la Ureteroi-
leostomia data de 1911, en que
Cuneo practica una intervencién
anastomosando los uréteres a una
porcion de intestino delgado que
exterioriza a través del esfinter
anal. Seiffert llevard el ileon a la
pared abdominal de la fosa iliaca
derecha. Marion, en 1929 descri-
be la técnica, pero no le da aplica-
cion clinica v lo hace Bricker, por
fin, en 1950, dindola su nombre,
aungue es Corddonier quien la
populariza en 19535,

La Ureterostomia Cutdnea
Transileal, en el adulto, se presenta
como un excelente método de deri-
vacion permanente, que salvando
el inconveniente de ser externa.
presenta unas tasas de maorbilidad y
mortalidad aceptables, preservando
tanto la morfologia, como la fun-
cidn renal,

En la intervencion de Bricker,
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como en todas las derivaciones ure-
tero-intestinales, se deben tener una
serie de precauciones, por las
eslructuras que se mangjan, como
son: la sonda naso-gdstrica contra
el ileo paralitico: la intubacién ure-
teral, contra la [istula urinaria v la
correcta preparacion y eleccidn del
segmento intestinal contra la fistula
digestiva.

A la sazon, es obligada la Fami-
liarizacidn previa del paciente con
el aparataje, sefalando de antema-
no el lugar apropiado de la pared
abdominal donde se ha de realizar
¢l estoma cutdneo, siendo accesible
¢l automanejo por el enfermo y
estando cubierto de piel sana y sin
irregularidades, para una correcta
adaptacion de las bolsas colectoras.
sin interesar pliegues cutdneos. g
papel gue debe corvesponder a la
Enfermeria su conocimiento
ensefianza.

También es importante el aspec-
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anciano incontinente. Cuidados bisicos™,
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“Adenoma de prostata. Cuidados de enfer-
meria’,
Comunicaciones a la Ponencia,
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12 h.: 5.* Ponencia:
“Cambios analiticos durante la intervencion

de R.T.U., utilizando agua filtrada o solucién
de gelatina™.

Comunicaciones a la Ponencia.
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Tarde
17 h.: 6." Ponencia
“Aplicacion del PALE. en enfermos con deri-
vaciones urinarias’,
Comunicaciones a la Ponencia,
Mesa de debate.
18.45 h: 7.2 Ponencia
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HL30 he: “Valoracion del Congreso en mesas-
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