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Objetivos Docentes

El proposito principal de este estudio es considerar, analizar y concretar las posibles variaciones técnicas
en el protocolo de la TCMD, para el estudio de las complicaciones postquirtirgicas, precoces y tardias
halladas en el seguimiento de pacientes sometidos a una derivacion urinaria.

Para poder llevarlo a cabo, es necesario conocer los tipos mas frecuentes de derivaciones urinarias, cor
el objetivo de estar familiarizados con la anatomia postquirargica, y hacer un andlisis de las distintas
complicaciones.

Revision del tema

1.- INTRODUCCION

La cistectomia radical con derivacion urinaria es un procedimiento quirirgico complejo con multiples
complicaciones potenciales.

Los principales retos de esta cirugia son proteger el tracto urinario superior y conseguir unc
reconstruccion anatomica y funcional lo mas aproximada a la situacion basal pre-quirtirgica.

Los procedimientos quirargicos utilizados con mayor frecuencia son tres (Fig.1); uno de ellos
incontinente: la derivacion cutinea incontinente (Bricker) y los otros dos, el reservorio cutdnec
cateterizable y la neovejiga ortotopica, que preservan la continencia.

Es fundamental, para el éxito de la cirugia y la prevencion de posibles complicaciones, la adecuad:
seleccion de la técnica quirargica dependiendo de las caracteristicas y necesidades del paciente.

La tomografia computarizada (TC) tiene un papel decisivo en la deteccion de las complicaciones
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postquirurgicas, incluida la recurrencia tumoral. Para una mayor optimizacién de resultados, se har
considerado y estudiado distintas variaciones en el protocolo, dependiendo del contexto clinico y le
complicacion sospechada.

2.- TIPOS DE DERIVACION URINARIA

a) Derivacion cutdnea incontinente con asa ileal (Bricker)

Es la derivacion urinaria utilizada con mayor frecuencia tras la cistectomia [1]. Consiste en aislar ur
segmento de ileon distal, de 15 a 20 cm de largo, que posteriormente se detubulariza, para proporcionar
mayor capacidad a menor presion, con una longitud més corta del intestino. Finalmente se anastomosar
los uréteres al extremo proximal del asa. La localizacion del estoma es normalmente, por debajo y a l¢
derecha del ombligo.

Las complicaciones a largo plazo son frecuentes; las mas comunes son las relacionadas con el estoma ¢
periestomales (hernia paraestomal) y la estenosis del asa ileal con deterioro del tracto urinario superioi
(bacteriuria crénica, reflujo y obstruccion) [2].

b) Derivacion cutanea continente (DCC)

En esta técnica también se anastomosan los uréteres a un reservorio intestinal, que desemboca en ur
estoma cutdneo. Sin embargo, el vaciamiento de la orina se realiza mediante cateterizacion. Para ello, l¢
DCC precisa de un mecanismo de continencia y antirreflujo que puede presentar complicaciones.

Este método est4 en desuso debido a la alta tasa de complicaciones asociadas con la valvula.

¢) Reconstruccion ortotopica

El procedimiento de eleccion en los pacientes sometidos a cistectomia es la creacion de una neovejige
ortotdpica, que se anastomosa a la uretra nativa, ya que mejora significativamente la calidad de vida
preservando la miccion voluntaria.

Las tasas de complicaciones de la neovejiga ortotopica son similares, o incluso inferiores, a las que nos
encontramos en las técnica de derivacion incontinente, en contraste con la opinién popular. Le
experiencia con la reconstruccidon ortotopica demuestra que los pacientes que estdn concienciados
motivados y adecuadamente seleccionados pueden lograr resultados sobresalientes [1].

* Sin embargo debemos tener en cuenta que, debido al sesgo de seleccion de los pacientes, I
comparacion entre las diferentes técnicas se encuentra limitada.

Los reservorios ileales representan la forma mdas comin de neovejiga. Destacan tres variedades
principales: el Hemi-Kock, el deposito ileal (inicialmente descrito por Studer et all) que tiene la ventaje
de una extremidad aferente que facilita la anastomosis ureteroileal, sin formacion de la valvula; y e
depésito en forma de W, que fue descrito por primera vez por Hautmann et all, y que es el que tiene Iz
mayor capacidad y el que proporciona las mejores tasas de continencia temprana.

Como reseniabamos anteriormente, es esencial la adecuada seleccion del paciente. Para ello, debemos
atender a las contraindicaciones absolutas y relativas de la derivacioén continente.

- Contraindicaciones absolutas:

a. Funcién renal comprometida.
b. Disfuncion hepatica severa.
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c. Funcion intestinal comprometida (enfermedades inflamatorias intestinales)
d. Pacientes en los que est4 indicada la ureterectomia debido al tumor original.

- Contraindicaciones relativas: deterioro mental, disfuncién del esfinter externo, estenosis uretra
recurrente, radioterapia previa y vejiga neurogéna.

3.- DESCRIPCION DE LA TECNICA

En la actualidad no se dispone de ensayos clinicos aleatorizados, que comparen las diferentes estrategias
diagnosticas de forma prospectiva, por lo que nos basamos fundamentalmente en una extensa revision de
la literatura y en la opinioén de expertos.

Teniendo en cuenta la sospecha clinica y el contexto concreto del paciente podemos variar el protocolc
de la TC usando una, dos o tres fases.

En primer lugar exponemos unas pequefias consideraciones sobre la preparacion del paciente y factores
técnicos de la TCMD.

Preparacion del paciente [1,6]

* Hidratacion oral: 1.000 ml de agua de 20 a 60 minutos antes de la exploracion.

. Evita la deshidratacion
. Promueve la diuresis y puede mejorar el trazado de los segmentos ureterales.
3. Actua como un medio de contraste negativo para el tracto gastrointestinal

N —

* Contraste intravenoso

- Volumen: 1,7-2,0 ml / kg de 300 mg de I / ml o0 1.4-1.6 ml / kg de 370 mg de I / ml
- Velocidad de la inyeccion: 0,04 ml / s / kg. De esta manera, teniendo en cuenta el peso del paciente, s¢
garantiza una duracion de la inyeccion optima [27].

Protocolo de obtencion de imagenes

- Campo de vision: diafragma / polo superior del rifidon - borde inferior de la sinfisis del pubis.
- Colimacion: 16 x 1,5 mm y un grosor de corte de 3 mm.
- Fases:

1. Basal, sin contraste intravenoso.
2. Nefrografica (90 a 110 s).
3. Excretora (240-480 s - 720 s para una mejor representacion del uréter inferior).

Se han considerado y estudiado distintas variaciones en el protocolo, para una mayor optimizacion de
resultados, respondiendo a diferentes cuestiones o
DUDAS RAZONABLES

(Es de utilidad, y en qué circunstancias, el uso de una fase sin contraste intravenoso?

El principal objetivo de la fase sin contraste es identificar cédlculos (FIg.2) o calcificaciones
parenquimatosas . También es Util para la caracterizacion de lesiones renales y de hematomas.

En el seguimiento de la derivacion urinaria podriamos limitar el uso de esta fase a los casos en los que s¢
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sospeche obstruccion debida a litiasis, frecuentes en el seguimiento a largo plazo.

JEs ttil la técnica de baja dosis?

Si, podemos usar una fase sin contraste de baja dosis, con el fin de disminuir la radiacion, que he
demostrado una alta precision en la deteccidn de urolitiasis. Hay que reducir la intensidad de corriente ¢
100 mA, manteniendo constantes los otros parametros técnicos (140 KVp y pitch de 1,5) [10]

(Es necesario el contraste oral?
El contraste oral es util unicamente cuando se sospecha fuga intestinal en el postoperatorio precoz (Fig

3).

Otras vias de administracion de contraste utiles...
Es posible aprovechar los distintos dispositivos implantados en el paciente para confirmar la presencia d¢
fuga entérica o urinaria. El contraste tiene que ser soluble y diluirse al 5 - 10% en solucion salina.

¢ Cudl es el papel del Split-bolus?

La técnica del Split-bolus ha ido adquiriendo popularidad porque permite reducir el nimero de fases
necesarias para el diagnostico, reduciendo de este modo la dosis de radiacion administrada.

El nimero de adquisiciones en la TC varia generalmente entre dos y cuatro, siendo el protocolo de tres
fases el utilizado con mayor frecuencia. Con la técnica del split-bolus se adquieren unicamente dos
fases, una sin contraste intravenoso y otra combinada (nefrografica y excretora) (Fig.4).

Variaciones en el protocolo:

1. Una primera inyeccion de contraste, de 30-50 ml a una velocidad de 2 ml / s, seguida de una
segunda inyeccion, 2 - 15 min mas tarde, de 80-100 ml a 2-2,5 ml / s.

2. Primera inyeccion de 75 a 100 ml a una velocidad de 2-3 ml /s, seguida de otra inyeccion a los
3-10 min de 45-50 ml a una velocidad de 2-3 ml /s .

*La importancia de la variabilidad de volumenes, velocidades y duracion de la inyeccion en las
secuencias publicadas sigue siendo poco clara.

Sin embargo, no todo el mundo esta de acuerdo con este procedimiento. Por ejemplo, Kemper et all
sefialan que la técnica de division de bolo implica un volumen superior de contraste. Refieren ademas
que el Split-bolus dificulta la deteccion de lesiones de la mucosa durante la fase de urogréfica, ya que
pueden quedar enmascaradas por la segunda inyeccion de bolo.

¢ Como podemos alcanzar una fase excretora éptima?

La fase excretora es esencial en el seguimiento tanto a corto, como a largo plazo, de las técnicas d¢
derivacion urinaria. Es imprescindible para la deteccion de fugas urinarias y lesiones uroteliales.

Para optimizar la fase excretora disponemos de distintas técnicas como por ejemplo: realizar un scow
para confirmar el relleno del sistema excretor, también llamada *“ enhanced CT digital radiography”
Fig.5) o “single-slice test images” (Fig.6) que consiste en obtener un corte a nivel del uréter medio (2(
mAs at 120 kV).

Recordad la utilidad de las técnicas de post-procesado de la imagen, tales como el MIP y el Volume
Rendering.

¢Es util la administracion de furosemida?
El uso de Furosemida a baja dosis (0,1 mg/kg hasta un maximo de 10 mg) ha demostrado una serie d¢
ventajas, tales como [11,12 y 13]:

1. Mejora la opacificacion y distension del uréter distal y medio comparado con el suero salino
utilizado en solitario.
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2. Favorece una distribucion homogénea del contraste en la fase excretora, permitiendo una mejor
deteccion de calculos en el tracto urinario. Por lo tanto, el uso de furosemida, reduce la necesidac
de fase sin contraste en el protocolo del Uro-TC para urolitiasis crénicas o da la posibilidad d¢
limitarla a los rifiones.

3. Acorta el retraso en la fase excretora. Atendiendo a la opacificacion del uréter distal, la fase
excretora deberia obtenerse con un retraso de 600 — 960 s ( 10-16 min). Cuando se administre
furosemida, puede reducirse a 450s [36]

Algunas precauciones a tener en cuenta. esta contraindicada en las alergias a sulfonamidas,
glomerulonefritis aguda, insuficiencia renal aguda e intoxicacion digitalica y su uso no estc
recomendado en pacientes con obstruccion aguda (no en la obstruccion cronica), deshidratados ¢
hipotensos.

4.- COMPLICACIONES SEGUN SU APARICION EN EL TIEMPO (Fig.7)

a) RELATIVAS AL INTESTINO: ileo paralitico / obstruccién mecanica. El diagndstico podrie
realizarse con una unica fase nefrogrdfica.

fleo paralitico

La incidencia varia en las distintas series pero se encuentra en torno al 20%.
En la TC nos podemos encontrar con asas de intestino delgado distendidas de forma uniforme e inclusc
con niveles gas- liquido. No demostramos, sin embargo, cambio de calibre ni causa de obstruccion.

Obstruccion mecanica

TC: asas dilatadas y niveles gas-liquido proximales al sitio de la obstruccion.

Veremos un cambio de calibre abrupto, frecuentemente cerca de la anastomosis entero-entérica y sir
aparente causa de obstruccion, en probable relacion con bridas/adherencias. Una opcidn menos comun e
indentificar la causa de la obstruccion (Fig. 8).

b) INFECCIONES

El urotelio tiene distintos mecanismos de defensa naturales contra las bacterias que resultan alterados
tras la derivacion urinaria, volviéndose mas susceptible a la infeccion.

Shabsigh et all. describen la infeccién como la segunda complicacion (25%) después de los trastornos
gastrointestinales. Dentro de las infecciones, las que ocurren con mayor frecuencia son las infecciones
del tracto urinario, incluyendo la pielonefritis (Fig.9) y la formacién de abscesos [18].

Las lesiones inflamatorias en la TC tienden a captar progresivamente durante las fases tardias
corticomedulares y parenquimatosas. Este hallazgo refleja la hiperemia inflamatoria de las estructuras
venosas. A diferencia del carcinoma de células renales, en las lesiones inflamatorias no hay lavadc
durante la fase excretora.

¢) COLECCIONES POST-QUIRURGICAS

- Urinoma: se asocia a una fuga urinaria y debe sospecharse cuando el liquido obtenido del catéter d¢
drenaje contiene elevados niveles de creatinina. Una adecuada fase excretora es crucial para st
diagndstico ya que se consigue relleno de contraste de la coleccion / urinoma (Fig 10).

- Hematoma: coleccion heterogénea, cercana al lecho quirurgico,de atenuacion elevada y que no realze
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tras la administracion de contraste (estrella roja) (Fig.11).

- Linfocele: coleccion, localizada cerca de los clips de linfadenectomia (flecha roja), liquida y
homogénea con una pared fina y delgada (estrella roja) (Fig. 12).

- Absceso: se caracteriza por la presencia de burbujas de gas en una coleccion de pared gruesa con realce
(Fig.13). No obstante, es importante recordar que la presencia de gas puede ser secundaria a catéteres d¢
drenaje.

d) RELATIVAS AL TRACTO URINARIO: FUGAS / FISTULAS

*La fase excretora, adquirida con un retraso individualizado, es esencial en el diagnostico de fugas )
fistulas (entero urinaria, enterocutanea..etc)

- Fuga anastomdtica

La fuga de la anastomosis uretero-ileal ocurre hasta en un 7% de los casos (Fig.14) [14], y es uno de los
mayores retos en este tipo de cirugia.

A largo plazo, las fugas pueden condicionar la aparicion de fibrosis y por lo tanto, complicaciones de
tracto urinario superior.

Un tratamiento conservador en el postoperatorio precoz atendiendo a la nutricion, drenaje y control de le
sepsis suele ser suficiente.

e) COMPLICACIONES DEL ESTOMA

Las complicaciones del estoma son el problema mas frecuente en la derivacion con reservorio cutaneo y
necesitan Unicamente de una fase nefrogrdfica para su diagnéstico. Estas complicaciones incluyen le
necrosis del estoma, la retraccidon del estoma, la obstruccién del estoma, hernias paraestomales
(Fig.15)(Fig.16), estenosis del estoma, y el prolapso del estoma.

f) ESTENOSIS URETERALES

Las estenosis ureterales ocurren con mas frecuencia en la anastomosis uretero-intestinal. La isquemic
del uréter distal con la consiguiente fibrosis, una anastomosis mal realizada, y la recurrencia tumoral sor
las principales causas.

El diagnostico precoz y el tratamiento adecuado son imprescindibles para prevenir la pérdida de
parénquima renal y la infeccion. Para un estudio Optimo mediante TC, se requieren dos fases
nefrogrdfica y excretora.

Las estenosis malignas se muestran en el TC como una masa de partes blandas que realza tras Ic
administracion del contraste. Ademas de CT, un estudio endoscopico e histologico puede ser necesaric
para conseguir un diagnéstico preciso.

Las estenosis pueden tratarse con procedimientos minimamente invasivos tales como la dilatacion cor
baléon o incision endoscopica (Fig.17); sin embargo, la tasa de recurrencia de la estenosis después d¢
estos procedimientos es alta. La revision quirurgica abierta, que tiene una mayor tasa de éxito a largc
plazo (90%), se considera el método de tratamiento definitivo (27,28).

g) RECURRENCIA TUMORAL

La recidiva tumoral sigue siendo un factor importante a tener en cuenta en el seguimiento de pacientes
con cistectomia radical y derivacion urinaria debido a neoplasia vesical.

Puede mostrarse como una recidiva pélvica o diseminacion a distancia, bien ganglionar o en otros
organos (Figl8).

El carcinoma urotelial es a menudo multifocal por lo que puede aparecer en cualquier lugar del tractc
uinario tras el tratamiento inicial.
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Imagenes en esta seccion:

incontinent ileal conduit diversion  Continent cutanecus catheterizable reservoir

(Bricker procedure) {right colonic pouch)

Fig. 1: Tipos de derivacion urinaria
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Fig. 2: Utilidad de la fase sin contraste intravenoso
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Pequena fuga autolimitada en la anastomosis
entero-entérica. Imagen axial de TC (fase
nefrografica) que muestra una pequefia
colecciéon fluida con gas (flecha amarilla)
advaoente al material de sutura (flecha verde).
Nota: Se administré contraste oral ante la
sospecha de fuga anastomatica / dehiscencia de
sutura, Desafortunadamente, el contraste no
alcanzo el segmento de la anastomosis.

Imagen axial de TC (fase nefrografica) que
muestra una pequefia fuga de intestino delgado
rodeada por una coleccion / cambios
inflamatarios.

Nétese que en este caso el contraste oral alcanzé
el segmento afecto, permitiendo la deteccién del
defecto en la pared de intestino delgado. (flecha
amarilla)

Fig. 3: Uso del contraste oral en el post-operatorio precoz. Fugas de la anastomosis intestinal.

éRe

Fase sin CIV y Fase combinada (nefrogréfica y excretora). Podemos ver la litiasis en la fase basal

(flecha roja) que poteriormente , en la fase combinada, es indistinguible del contraste excretado.

Fig. 4: Técnica de la doble dosis o "split-bolus"
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Fig. 5: Scout de comprobacion para optimizar la fase excretora

Fig. 6: Corte axial de baja dosis, localizado a nivel del uréter medio, para optimizar la fase excretora
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Complicaciones postquirargicas de la derivacion urinaria

Precoces (< 30 dias después de la
cirugia)

Intestinales: ileo paralitico, obstruccion
mecanica, fuga anastomaotica

Infecciones: urosepsis, pielonepritis,
absceso..etc

Colecciones: urinomas, hematomas,
linfocele y absceso.

Complicaciones del tracto urinario: (fuga
anastomotica, obstruccion urinaria,
fistulas...etc)

Isquemia / necrosis del estoma o
reservorio: emergencia quirurgica

Herida: seroma, infeccion, dehiscencia
Jevisceracion

Tardias (> 30 dias)
Infeccion
Calculos
Estenosis ureteral

Recurrencia tumoral

Estoma/ reservorio: retraccion, prolapso,
estenosis

Herniacion

Fig. 7: Clasificacion de las complicaciones post-quirargicas de la derivacion urinaria, atendiendo al

tiempo de aparicion
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Fig. 8: Obstrucciones intestinales en el postopertorio inmediato
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Fig. 9: Pielonefritis en el postoperatorio precoz de una cistectomia

Fig. 10: URINOMA. Observamos como en la fase excretora la coleccion comienza a rellenarse de
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contraste, hecho que confirma el diagndstico de urinoma.

Fig. 11: TC sin contraste. Coleccion de atenuacion elevada y heterogénea (estrella roja) compatible con
hematoma.

Fig. 12: Linfocele. Coleccion de pared fina (estrella roja) localizada en el lecho de la linfadenectomia,
noétese el clip postquirurgico (flecha roja).
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Fig. 13: Abscesos en el lecho de la cistectomia que se extienden al periné y la raiz de pene.
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Fig. 14: Complicaciones en el postoperatorio precoz de reconstruccion tipo Bricker: fuga, urinoma 'y
fistula cutanea

Fig. 15: Herniacion y volvulacion del asa intestinal en derivacion tipo Bricker

Pagina 15 de 20 www.seram.es




iverﬂeS) deblda‘ a una' hemla'
paraeuomal (estreua roja)

Fig. 16: Hernia paraestomal
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Fig. 18: Recurrencia y diseminacion tumoral

Pagina 17 de 20 www.seram.es




Conclusiones

PROTOCOLO DE LA TC EN EL SEGUIMIENTO DE LA DERIVACION URINARIA

Diafragma / polo superior del rifion -

Campo de vision o
p Sinfisis pubica

Colimacion 16 x 1,5 mm

Grosor de corte 3 mm

. Fase basal sin civ: deteccion de célculos.

. Fase de nefrografica (90 a 110 s ) : obstruccion intestinal, caracterizacion de colecciones
post-quirurgicas, lesiones inflamatorias y lesiones hipervasculares o hipovasculares.

3. Fase excretora: deteccion del carcinoma de células transicionales, fuga urinaria, fistulas y estenosis

ureteral.

N —

Field of view:
Diaphragm / upper pole
of the kidney - to the
lower edge of the
symphysis pubis.

Slice collimation: 16 x
1,5mm

Slice thickness: 3 mm

CONCLUSIONES

- Una Fase sin contraste intravenoso y con técnica de baja dosis es de utilidad para el despistaje d¢
calculos. Hay que recordar que los pacientes sometidos a una derivacion urinaria son mas propensos ¢
desarrollar calculos en el seguimiento a largo plazo.

- Es esencial optimizar la fase excretora, para ello tenemos que individualizar cada caso y usar los
métodos de confirmacién como por ejemplo: "single-slice test images".

- El uso de Furosemida a bajas dosis permite una mejor opaticificacion y distension del uréter distal y
medio, ademas de una distribuciéon homogénea del contraste excretado, permitiendo una mejor deteccior
de calculos, y tiempos de retraso mas cortos. Recordad las contraindicaciones como el fallo renal agudc
y las obstrucciones (no en las cronicas).

- Otra posibilidad a la hora de reducir la radiacion es la técnica de la doble dosis o del "split bolus". Nc
hay consenso con este procedimiento. Hay autores que consideran que aumenta la dosis de contraste
necesaria y disminuye la capacidad de deteccion de tumores uroteliales en el sistema excretor. Por estas
razones y considerando el rango de edad de los pacientes que requieren este tipo de cirugias, en nuestrc
centro se prefiere el protocolo de dos fases.
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Imagenes en esta seccion:

Field of view:
Diaphragm [/ upper pole
of the kidney - to the
lower edge of the
symphysis pubis.

Slice collimation: 16 x
1,5mm.

Slice thickness: 3 mm

Fig. 19: Protocolo de TC en el seguimiento de la derivacion urinaria
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