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Transporte de los electrolitos por el intestino

1.- La permeabilidad disminuye desde el yeyuno al colon.

2.- El colon tiene un transporte activo del Na desde la luz hacia el LEC, es    mucho  menor en el íleo.
· El movimiento del agua depende del transporte del Sodio y del gradiente  osmótico.

· El colon segrega 200 mEq. de H2CO3 y el íleo menos .

· Generalmente la acidosis se asocia con hipopotasemia.

· Los productos nitrogenados, la urea y creatinina son rebasrobidos por la  mucosa ileal
Equilibrio Acido Básico

· Numerosos mecanismos.

· Los más importante son : el Riñón y el tracto gastrointestinal
Respuesta del organismo

· Tamponamiento intra y extracelular   Potasio 

· Compensación respiratoria  C02

· Excreción renal de ácidos 

Definición de acidosis metabólica
· Es la situación en la que la generación de ácidos o la destrucción de bases en el metabolismo corporal ocurren a mayor velocidad que el conjunto de mecanismos  renales destinados a la eliminación de ácidos del organismo.

· La acidosis metabólico no es un diagnóstico específico, siempre hay que buscar la causa 
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Clasificación de la Acidosis Metabólica
· Hiperclorémica: - Infusión de sustancias capaces de generar HCL.

                                       -  Incapacidad renal de regenar o reabsorber el bicarbonato.

                                       -  Pérdidas extrarrenales de bicarbonatos .

· Hipoclorémicas 
Mecanismos de producción de acidosis metabólica en las derivaciones intestinales 

· Vías Digestivas: Pérdidas excesivas de bases por no absorción

· Renal: Insuficiencia de la regeneración de bases 
Papel del tracto gastrointestinal en el equilibrio ácido-básico

· El drenaje  de la secreción gástrica produce  una retención del radical HC03 proporcional a los H+ extraídos.

· El Omeprazol minimiza este trastorno mientras que la ingestión de pentagastrina lo exagera

· 2.- La aceleración del tránsito intestinal impide la recuperación del bicarbonato excretado y se produce acidosis por pérdida de bicarbonato.

· 3.- El metabolismo bacteriano puede producir cargas ácidas.
Factores que aceleran la acidosis metabólica

· Conductos demasiados largos 
· Tiempo de contacto mayor entre la orina y la mucosa 
· Deterioro de la función renal que facilite la acidosis hiperclorémica.
· Las complicaciones hidroelectrolíticas y ácidos-básicas son el resultado de la capacidad absortiva del intestino por la pérdida de aquellos segmentos utilizados en la construcción del reservorio y mostrando un epitelio con funciones absortivas y secretoras para ser utilizado como un  almacén de  orina. 
Manifestaciones Clínicas de la acidosis metabólica

· Alteraciones en el Potasio:  

             - Hiperpotasemia

             -  Hipopotasemia

· Efecto sobre el metabolismo proteico:

              - Hipercatabolismo

              - Proteolisis

· Efecto sobre el metabolismo del Sodio

              - Natriuresis
· Efecto sobre sistemas exocrinos:

              - Diaforesis

              - Hipersecreción péptica con náuseas, vómitos y   gastroduodenitis.

· Efecto sobre la ventilación:

              - Taquipnea

               - Hiperpnea

· Efecto sobre el SNC:

               - Estupor

               - Muerte

·  Efecto sobre el riñón:

                -  Reduce el F.G.

                -  Activa el eje renina-angiotensina-aldosterona.

                -  Estimula la amoniogénesis

· Efectos dermatológicos

               - Escarcha urémica

- Anomalía de la pigmentación ( color amarillo verdoso sobre un fondo pálido debido a la retención de urocromos en la epidermis y tejido graso subcutáneo

Factores que determinan la absorción de los solutos de la orina

· El segmento intestinal utilizado

· El área de mucosa intestinal en contacto con la orina.

· El tiempo de contacto de la orina con la mucosa intestinal ( tamaño del reservorio)

· La concentración de los solutos en orina

· La función renal

· El Ph y osmolaridad de la orina
Complicaciones más frecuentes de la reconstrucción de las  vías urinarias con el uso de intestino

1. Alteraciones del metabolismo ácido-básico y electrolítico

2. Alteraciones en la función renal

3. Enfermedad ósea

4. Sobre el crecimiento y desarrollo

5. La producción de mucus 

6. Infección urinaria
7. Litiasis urinaria

8. Ruptura

9. Funcionamiento del intestino

10. Tumores
11. Diverticulización del segmento.

12. Reflujo ureteral

13. Incontinencia
Complicación sobre la función renal Debido a:

1. Retención crónica de orina

2. Infecciones por inadecuado cateterismo

3. Pobre compliance de la neovejiga con altas presiones intraluminales 

4. Estenosis uretero-ileales.

5. Sin estos factores no hay daño en la FR en el 80% de los pacientes

6. Se puede reabsorber urea y creatinina sin existir IRC.
Complicaciones Óseas

· Se considera que el Calcio óseo es un buffer para la acidosis metabólica y por tanto al mantenerse la misma  produciría reabsorción del calcio óseo e inhibición del calcio .

· Por tanto se produciría la osteomalacia o el raquitismo y llevaría al retardo del crecimiento .
Producción del  mucus 

· Incontrolable

· Se estudia el uso de aspirina, ranitidina, acetilcisteína disminuiría el mucus.

· Lavado diario por el paciente del reservorio

· Facilita la litiasis al actuar como matriz orgánica y la posible obstrucción uretral, ureteral y rotura a continuación
Infección urinaria 
1. Inevitable tanto en reservorios cateterizables, reservorios rectales y conductos ileales.

2. Generalmente no presentan manifestaciones clínicas.
3. Cuando hay manifestaciones del TUS se debe a reflujos o estenosis del reimplante.
Litiasis urinaria
Se observa como promedio entre los 2 a 4 años

Los factores que facilitan su producción son:

    - Presencia de cuerpos extraños ( suturas)

    - UTI crónicas y recurrentes

    - Composición de la orina anómala

    - Producción de mucus

    - Estasis urinaria

    - Neovejigas con mala adaptabilidad.

· Se relaciona fundamentalmente con las derivaciones no gravitacionales que no permite un vaciado total del reservorio.

· El tipo de litiasis generalmente es de Struvite , carbonato de apatita  e hidróxido de amonio.
Ruptura espontánea

· Se ha descrito en la ampliación vesical, vejiga ileal ortotópica y la vejiga colonizada 

· Clínicamente. Dolor y distensión abdominal, sepsis , íleo, fiebre, oliguria e irritación peritoneal.

· Factores invocados. Altas presiones, cateterismo traumático, retención urinaria por  mucus, infección crónica y disminución de la sensación del llenado vesical
Función intestinal
· Depende del segmento utilizado y la longitud del mismo.

· Si es colon se provocan alteraciones nutricionales.

· Si se reseca íleo terminal y la válvula íleo cecal llevará a mala absorción de ácido biliar, mala digestiones de grasas, diarreas osmóticas y aceleración del tránsito intestinal, hipovitaminosis y aumento de la posibilidad de formación de cálculos biliares y renales.
Tumores
· Se ha estimado entre un 3,5 - 19% y más frecuentemente en casos con ureterosigmoidostomía en la nueva unión ureteral.

· Probablemente se produce por la proliferación epitelial con presencia de elementos carcinogénicos como: el aumento de la N-nitrosaminas, la infección crónica, cateterismos, cálculos y todos ellos provocan inflamación crónica.
Diverticulización del parche intestinal

· Por la realización inadecuada de la vejiga bivalva y el uso del parche intestinal .

· Se llena durante el vaciado vesical y luego llena de nuevo la vejiga.

· Cada vez se hace más grande por las altas presiones intravesicales.
Reflujo ureteral
· Se observa en casos de vejigas   hiperactivas si tienen presiones IV muy   elevada y no se reimplantan los uréteres

Incontinencia 
· Sobre todo nocturna.

· Atribuido a la disminución de la Pr de cierre uretral, relajación de los músculos del piso pélvico, aumento de la producción de orina y fallo esfinteriano durante el sueño.

· Más frecuente en vejigas neuropáticas y en las mujeres.
Síndrome de Intestino Corto. 

La longitud del intestino delgado puede variar de 350 a mas de 650 cm., según la medición que se haga en vivo o autopsias. 

La resección de más del 80% del intestino delgado, no es compatible con la vida.

La supervivencia inmediata depende menos de la cantidad que del segmento resecado. 

Si se extirpa el 50% del intestino delgado, incluyendo el ileon terminal y la válvula ileocecal, se producirá una grave esteatorrea. 

La perdida de la capacidad de transporte de las sales biliares por la resección del ileon distal, determina la repleción de esas sales, malabsorción de lípidos y vitaminas liposolubles. 

La resección del ileon terminal determina deficiencia de Vitamina B 12. 

Uso de Estómago

· No aconsejable el uso del antro por le aumento de los niveles sanguíneos de gastrinas ----------    úlceras 

· La disminución del Ph orina provoca la aparición de ulceras y las manifestaciones de disuria,  pero evita la sepsis urinaria.

· Menos producción de moco

· Puede aparecer tumores papilares de vejiga. 

· Se han descrito la alcalosis metabólica

· Síndrome disuria-hematuria.

· Problemas propios de estómagos pequeños
COMPLICACIONES DE LA ENTEROCISTOPLASTIA
1. OBSTRUCCIÓN URETERAL

· Por adherencias  (10%)

· Por fibrosis   (3 -22%)

· Por litiasis  (5 – 50%)
· Vías de solución

   Adherencias:  Ureterolisis

                           Dilatación anterógrada

   Fibrosis:     Dilatación o incisión

                      Colocación de Stent

                      Reimplantación ureteral

   Litiasis:  Ureterolitotomía

                  Ondas de choque

                  Maniobras endoscópicas anterógradas

2.  DAÑO DEL PEDÍCULO VASCULAR

· En el transoperatorio

· Durante cirugías posteriores

3.  PERFORACIÓN DEL RESERVORIO

Sobredistensión

Durante el cateterismo uretral
4.  OBSTRUCCIÓN DEL CATETER POR MUCUS

        Tratamiento

Medicamentoso

Aspiración periódica del cateter

Incremento de la ingestión de líquidos
5.   ENFERMEDAD LITÍASICA

          Etiología

· Bacteriuria crónica

· Estasis urinario

· Alteraciones metabólicas

· Deshidratación
6.   FÍSTULA  VESICOCUTÁNEA

· Deficiente técnica de cierre

· Obstrucción con sobredistensión del reservorio

· Infecciones 

· Trastornos nutricionales

· Radioterapia previa
7.   DEFICIENTE EVACUACIÓN VESICAL

Sobredistensión del reservorio

Vejiga en reloj de arena

Obstrucción infravesical  (cistocele)

Estenosis de la anastomosis uretrovesical
8.   NEOPLASIAS

Recidiva de la enfermedad de base

Elevados niveles de nitrosaminas potencializados por bacteriuria concomitante y     cambios inflamatorios en la enterocistoplastia.

9. TRASTORNOS METABÓLICOS
10.  HEMATURIA  Con el uso de estómago
11.  SÍNDROME SUBOCLUSIVO

           Más frecuente en la ureterosigmoidostomía funcional

Conclusiones
“Mitchell M.E., editorial. J. Urol 1990; 143; 370-1

· Quizás, una vez que se ha utilizado el intestino, no debería ser considerado el paciente como normal “

· Pero la combinación de una amplia experiencia quirúrgica y clínica con el amplio uso del intestino en la reconstrucción compleja del TU y una explicación realista de lo que pueden esperar los pacientes.

· Con un buen control metabólico una adecuada selección de los pacientes los resultados reportados en el mundo pueden mejorar. 
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