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MANIOBRAS BASICAS EN CIRUGIA UROLOGICA

INTRODUCCION

La urologia surgi6é a la segunda mitad del siglo XIX. Pero no fue después que el nombre de la
Urologia aparece por primera vez referido a un quehacer médico-quirdrgico individualizado, en
1896, cuando se funda la Asociacion Francesa, que ya se denomina de Urologia. La Asociacién
Espafiola se fundé en 1911, pero desde 1896, y oficialmente desde 1902, la asignatura de
enfermedades de las vias urinaria, ha sido ensefiada de manera independiente en la Universidad
espafiola. (Dr. D. José Gabriel Valdivia Uria UROLOGIA)

El desarrollo de la Urologia durante el siglo XX ha sido extraordinario. Del citoscopio explorador
se ha pasado inmediatamente al endoscopio como elemento de trabajo quirlrgico, especialmente
en la patologia de los tumores vesicales y de préstata. Posteriormente, las técnicas endoscopicas
se han aplicado a nivel renal y ureteral, y el equipamiento urolégico ha servido para el desarrollo
de la cirugia laparoscépica, que hoy dia se practica también en otras patologias urol6gicas.

El advenimiento de la urografia intravenosa facilité el reconocimiento de numerosas patologias
renales y vesicales hasta entonces so6lo sospechadas. La carga asistencial uroldgica crecio de
manera desmesurada y progresa en la actualidad con las nuevas aplicaciones de técnicas de
imagen mas modernas, y en especial de la ecografia. La alta incidencia de la patologia prostatica
constituye otro motivo por el que la demanda asistencial uroldégica ha alcanzado limites
inesperados por las administraciones sanitarias. (Dr. D. José Gabriel Valdivia Uria UROLOGIA)

A finales de siglo, la urologia, como especialidad médico-quirdrgica, se reafirma en el panorama
asistencial como una de las especialidades de mayor contenido. Su compromiso asistencial se
extiende en la actualidad espafiola desde el trasplante renal hasta la patologia genital de la
infancia, pasando por todos aquellos compromisos especificos, que se mencionan de manera
particularizada en este programa.

En el siguiente reporte en investigacion hablaremos del tema de urologia con énfasis en técnica
guirdrgica abarcando la sonda vesical cuales son los tipos, su clasificacion, indicaciones y
contraindicaciones asi como las complicaciones que estas pueden traer, abarcaremos el tema de
catéteres de doble J asi como también sobre la cistotomia, emplearemos los puntos mas
relevantes como su definicién, indicaciones, complicaciones, contraindicaciones y sobre todo
sobre la técnica quirdrgica de cada una de estos métodos. Dentro de estos también iniciaremos
con anatomia ya que para realizar dichos procedimientos es necesario conocer la estructura
anatémica del aparato urinario.



DESARROLLO
DEFINICION DE UROLOGIA:

La Urologia es la rama de la ciencia médica que se ocupa de los 6érganos urinarios de ambos
sexos y del aparato genital masculino. Las enfermedades del aparato reproductor de la mujer
pertenecen al campo de la ginecologia. En las Gltimas décadas, las suprarrenales se han incluido
en la esfera de la urologia, por razones embrioldgicas y clinicas. (origen embriolégico comdn de
la corteza suprarrenal y aparato urogenital, las hormonas suprarrenales obran principalmente
sobre el desarrollo y funcionamiento de génadas y genitales y con frecuencia presentan

enfermedades asociadas) (Dr. Juan Alberto Hinostroza F.; 2001).

Practicamente podemos definir la urologia como una especialidad médico-quirirgica que se
ocupa del estudio, diagnéstico y tratamiento de las afecciones médicas y quirargicas del aparato
urinario y retroperitoneo, en ambos sexos, sin limite de edad, motivadas por padecimientos
congénitos traumaticos, sépticos, metabdlicos, obstructivos y oncoldgicos.

ANATOMIA

Las estructuras anatomicas que pertenecen al campo de la cirugia genitourinaria incluyen
riiones, glandulas suprarrenales, uréteres, vejiga, prostata, vesiculas seminales, uretra, conducto
deferente y testiculos. Son estructuras ubicadas principalmente en la regién extraperitoneal, pero
la cirugia uroldgica con frecuencia utiliza accesos intraperitoneales al rifidn, vejiga y ganglios
linfaticos retroperitoneales. Ademas, los urdlogos deben estar familiarizados con las técnicas de
cirugia intestinal para los fines de derivacion urinaria y cirugias de incremento vesical.

Rifion y glandula suprarrenal: Los rifiones son estructuras pares ubicadas en el espacio
retroperitoneal que estan recubiertas por una capa fibroadiposa, conocida como fascia de Gerota.
Las arterias renales, en la configuracion tipica, son vasos Unicos que se extienden de la aorta y
gue se ramifican en varias arterias segmentarias antes de entrar al seno renal. La arteria renal
derecha pasa por detras de la vena cava y es significativamente mas larga que la arteria renal
izquierda, El sistema colector de los riflones estd compuesto por varios calices mayores y
menores que se fusionan en la pelvis renal, la cual puede encontrarse en posicién intrarrenal o
extrarrenal.

Las glandulas suprarrenales se encuentran en direccién superointerna con respecto a los rifiones
y estan contenidas en la fascia de Gerota. Existe una fascia de Gerota entre el rifién y la glandula
suprarrenal. Sin embargo, en presencia de tumor o proceso inflamatorio la glandula suprarrenal
puede adherirse al rifién y la separacion podria ser dificil.

Uréter: Los uréteres son estructuras musculares que siguen un trayecto anterior al masculo psoas
desde la pelvis renal a la vejiga. La irrigacion de la porcién proximal del uréter proviene de la aorta
y la arteria renal y se origina principalmente del borde interno. Sin embargo, una vez que cruza
los vasos iliacos al nivel del borde pélvico, cerca del sitio donde se bifurcan estos vasos, su
irrigacion proviene de ramas externas de las arterias iliacas. Los uréteres siguen un trayecto a lo
largo de la pared pélvica y pasan por debajo de las arterias uterinas en las mujeres, por lo que
son vulnerables a las lesiones durante la histerectomia.

Vejiga y préstata: La vejiga se ubica en el espacio retropubico en posicidn extraperitoneal. Una
parte de la porcion superior de la vejiga se encuentra adyacente al peritoneo, de forma que las



perforaciones en este sitio pueden ocasionar fuga intraperitoneal de orina. El colon sigmoides se
ubica en direccion superoexterna y puede adherirse o formar una fistula con la vejiga como
consecuencia de una diverticulitis. El recto se ubica en sentido posterior con respecto a la vejiga
en varones, en tanto que la vagina y el Utero se encuentran en direccion posterior en mujeres.

Pene esta compuesto de tres cuerpos principales, junto con fascias, estructuras neurovasculares
y piel. Los cuerpos cavernosos son estructuras pares, cilindricas y son los principales cuerpos
eréctiles del pene. Los cuerpos cavernosos consisten en una capa externa resistente denominada
tunica albuginea y en un tejido sinusoidal esponjoso, que al llenarse de sangre da origen a la
ereccion. Los dos cuerpos cavernosos tienen numerosas interconexiones vasculares, de forma
gue funcionan como un compartimiento. En la porcién inferior del pene se encuentra el cuerpo
esponjoso, el cual rodea a la uretra. El cuerpo esponjoso no tiene las mismas capas que los
cuerpos cavernosos, por lo que no muestra la misma firmeza durante la ereccion.

Escroto y testiculos: El escroto es una estructura amplia que contiene los testiculos y epididimos.
Por su posicion en declive puede desarrollarse edema significativo cuando el paciente sufre
sobrecarga de liquidos y la hemorragia puede dar origen a acumulacion de grandes hematomas.
Por debajo de la piel, de superficial a profundo se encuentran el dartos, la fascia espermatica
externa, fascia cremastérica y fascia espermética interna. Estas capas no siempre pueden
diferenciarse.

SONDAJE VESICAL

El uso de una sonda para cateterizar la via urinaria representa uno de los procedimientos mas
comunes realizados en los hospitales principalmente en areas criticas. Podemos definir al
sondaje vesical como una técnica invasiva, donde se introduce una sonda a través del meato
urinario hasta la vejiga, esta con el objetivo principal de evacuar la orina que contiene la vejiga.
Sirve también para la medicion de orina, para pruebas diagnosticas y/o terapéutico en
intervenciones quirdrgicas, manejo de las hematurias asociadas a coagulos, recogida de
muestras estériles.

Clasificacion de las sondas vesicales:

Segun el tiempo

de permanencia

A
[ |

Sondaje

Stk 2 sondaje

permanente de . :
intermitente,

corta duracion

permanente de
larga duracidn

\ 4 . .
¥ : ) Se realiza cada cierto
Duracién > 30 dias. Duracién < 30 ;
L tiempo (en general,
Esta indicado en dias. usandose
. cada6—8hrs)yesel
casos de pacientes en caso de .. .
o principal tratamiento de
Cronicos con patologia . . .
., . la incontinencia causada
retencion urinaria. agudas. .
Esquema 1: clasificacion de por dafio medular o
sondas vesical; Protocolo de dano de los nervios que
sondaie vesical. Biblioteca controlan la miccién




Segun su
composicion

cloruro de
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Estén indicadas
en sondajes de conocidas como
duracién superior sondas de
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Esquema 2: clasificacion de sondas vesical; Protocolo
de sondaie vesical. Biblioteca Lascasas. 2010

FOLEY NELATON
Mujeres VRTINS +Las de 2 vias para «Para vaciar la vejiga y/o
pacientes en general, recogida de muestras.
*CH14y16 *CH 16-18-20- vaciado vesical Y
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patologia urinaria. Las
tabla 1: clasificacion de sondas vesical; Protocolo de 3 VI' as se usan en

de sondaie vesical. Biblioteca Lascasas. 2010 caso de hematuria.

tabla 2: clasificacion de sondas vesical; Protocolo
de sondaie vesical. Biblioteca Lascasas, 2010

CARACTERISTICAS Y TIPOS DE SONDAS

Las sondas difieren en tamafo, forma, tipo de material, nGmero de luz y mecanismo de retencién.
El calibre (grosor) se consigna segun la escala francesa de Charriére (unidades de 0.33 mm =1
francés [Fr]; por lo tanto, 3 Fr = 1 mm de didmetro, y 30 Fr = 10 mm de diametro). El didmetro del
catéter o sonda seleccionado depende del paciente ya que en ella influye la edad y sexo ademas
también influye el propdsito de la intervencion.

Sonda Foley: esta es una de las sondas mas utilizada para la cateterizacion prolongada. Es un
tubo flexible que permanece en la vejiga por medio de un balén inflado con agua estéril ubicado
en su extremo, lo que impide que se deslice hacia afuera; el catéter puede ser insertado a través
de la uretra o de una incision en la pared abdominal baja (cateterizacion suprapubica o talla
suprapubica).

El catéter de Foley mas comun tiene dos canales interiores: uno para drenar la orina y otro para
inflar el balon de suspension. Hay muchas variantes en su disefio: con tres canales, para instilar
fluidos, para irrigar la vejiga, etc. Este tipo de sonda se encuentra disponible en los tamafios de
8 a 30 Fr, y la capacidad del balon oscila entre 5y 30 cc; el balébn mas pequefio se emplea para



retencion, mientras que el mas grande se usa para hemostasia posoperatoria. La longitud del
catéter se estandarizo en tres medidas: para hombres, para mujeres y pediatricos. La longitud
minima de un catéter para hombre es de 38 cm, y para mujer de 22 cm. (figural) (Dr. José Jorge
Talamas Méarquez; habilidades basicas II)

La sonda Nelaton: Es un catéter flexible, de uso a corto plazo para el drenaje de orina de la vejiga.
A diferencia de la sonda de Foley, no tiene baldén en su extremo y, por tanto, no puede permanecer
insertado en la vejiga. La sonda de Nelaton se caracteriza por ser de latex de 35 - 40 cm de
longitud y con un calibre que varia de 4 a 18 Fr. Presenta un orificio proximal en forma de cono,
Unico, sin tapén y otro orificio apical y lateral presentando distalmente. (Dr. José Jorge Talamas
Marquez; habilidades basicas Il). Este tipo de sondas es un buen sustituto para aquellos
pacientes que sufren de reacciones alérgicas a las sondas Foley (figura 2).

y & Figura 2: sonda Nelaton
%/’ 4 ¢ “ HABILIDADES BASICAS I1”

Figura 1: A) sonda Foley 2 vias. B) sonde de 3 vias
“HABILIDADES BASICAS II”

Indicaciones:

Existen muchas indicaciones en el caso de implementar una sonda, pero las principales
indicaciones son: Pacientes con retencion aguda de orina, medicion de gasto urinario de manera
continua, procedimientos quirdrgicos, cirugia perineal o sacra en pacientes con incontinencia
urinaria, pacientes que requieren una inmovilizacion prolongada, para ofrecer confort a pacientes
en etapa terminal, incontinencia urinaria con riesgo para el paciente, medicion de presion
intraabdominal, vejiga neurogénica, obtencion de muestras de orina estéril o0 Posoperatorio en
cirugia de vias urinarias ya se de prostata o los genitales.

CAUSAS DE RETENCION DE ORINA

Obstructiva Infecciosa e inflamatoria
Hombre Hiperplasia de préstata Balanitis
Cancer prostatico Absceso prostatico
Bandas de constriccion Prostatitis
peneana
Estenosis del meato urinario
Fimosis
Parafimosis
Mujeres Prolapso uterino Liquen plano vaginal
Cistocele Pénfigo vaginal
Neoplasias uterinas Vulvovaginitis aguda




Fibromas uterinos, quistes de
ovario
Utero gravido en retroversion

tabla 3: causas de retencion urinaria; Protocolo para la
Estandarizacion del Cuidado al Paciente con Sonda Vesical

Contraindicaciones:

Cuando existen heridas en uretra asociada a traumatismos pélvicos, si existe la sospecha de
una rotura uretral, en prostatitis aguda, cuando existe la presencia de sangre en el meato o
hematuria franca asociada a un traumatismo, como contraindicaciones relativas estan las
estenosis uretrales y la cirugia reciente del tracto urinario.

TECNICA DE SONDAJE

Hombre:

1.
2.

abkow

10.

Figura 3: colocacion de sonda
“habilidades bdsicas I1”.

Retraer el prepucio

Desinfectar la zona. Esta técnica debe ser lo mas aséptica posible, por lo que
limpiaremos bien la zona del meato urinario con suero salino.

Preparar y colocar el campo estéril sobre el pene.

Lubricar el tercio distal de la sonda.

Introducir la sonda en el meato uretral. Se sujeta el pene con los dedos indice y pulgar
de la mano izquierda y a la vez que retraemos el prepucio, traccionamos ligeramente
del pene hacia arriba para eliminar el acodamiento. (figura 3)

Avanzar la sonda. Vencer la ligera obstruccion del esfinter aplicando una presion
suave y constante o pedir al paciente gue intente orinar. Continuar la introduccién de
la sonda hasta la salida de la rama lateral de la misma.

Comprobar la posicion de la punta de la sonda. La salida de orina por la sonda
confirma que la punta estd dentro de la vejiga. Si no se produce salida de orina,
introducir 50 ml de suero fisioldgico estéril. Si éste vuelve a salir con facilidad es sefal
de que la posicion de la sonda en la vejiga es correcta. (figura 4)

Inflar el balén de la sonda. Inyectar 5 ml de agua destilada estéril por la rama lateral
de la sonda.

Retirar suavemente la sonda. Suspender la traccion cuando el balén se apoye contra
el cuello vesical.

Conectar la sonda al sistema cerrado de drenaje urinario. Aplicar una pequefa
cantidad de pomada de neomicina-fluocinolona en el punto de unién sonda-meato.
Sujetar el sistema de drenaje a la region interna del muslo con el esparadrapo ancho.
(Dr. José Jorge Talamas Marquez; habilidades basicas Il, colocacién de sonda vesical)

Sonda de Foley recta

Gel lubricante

Orificio

Mano
enguantada

] . i4 Jeringa adaptada al
Flgura 4 Inyeccion de pabellén de la sonda.
suero fisiologico

Prepucio,

retraido . “habilidades bdsicas II”.




Mujer:

1. Lubrique la sonda con gel hidrosoluble.

2. Con la mano no dominante separe los labios mayores e identifique el meato urinario,
con la mano dominante tome la sonda e introdlzcala cuidadosamente por el meato
urinario, hasta que comience a drenar orina y continte introduciéndola de 2-2.5cm.
(figura 5y 6)

3. Infle el globo de la sonda con solucion salina o agua inyectable.

4. Traccione la sonda suavemente hasta sentir resistencia, de esta manera se asegura
gue el globo esta adecuadamente inflado y la sonda no se saldra.

5. Conecte la sonda a la bolsa colectora y sujétela en un nivel mas bajo que la vejiga (por
ejemplo, en el barandal de la camilla si el paciente esta hospitalizado).

6. Fije la sonda en la cara interna del muslo empleando tela adhesiva. (Dr. José Jorge

Talamas Méarquez; habilidades basicas Il, colocacion de sonda vesical)

Meato
uretral

Figura 5: identificacion
del meato urinario
“habilidades bdsicas II”.

Figura 6: separacion de
los labios vaginales
“habilidades bdsicas II”.

Complicaciones
e Alergia o sensibilidad al latex
e Calculos vesicales
¢ Infecciones de la sangre (septicemia)
e Sangre en la orina (hematuria)
¢ Dafio renal (por lo regular solo con el uso de sondas permanentes por mucho tiempo)
e Lesion uretral
¢ Infecciones de las vias urinarias o renales
e Cancer vesical (solo después del uso prolongado de sondas permanentes)

CATETER DOBLE J
Definicion:

Desde la introduccion del catéter ureteral doble J por Finney en 1978,1 su uso ha tomado una
posicién importante en el manejo de la uropatia obstructiva (urolitiasis, estenosis y lesiones
ureterales, fibrosis retroperitoneal). El catéter doble J es una sonda flexible de pequefio calibre
con curvatura en ambos extremos multiperforados (que evita su desplazamiento). (Sanchez
Pérez,Elena; Farcha Del Valle, M2 Isabel; Pascual Garcia, M Teresa; colocacién endoscopica
del catéter doble J). (figura 7)




El catéter ureteral es una sonda de fino calibre disefiado para ser colocado dentro del uréter
(generalmente desde la vejiga a través de la uretra, con anestesia local) y asegurar el paso de
orina desde el rifién hasta la vejiga (catéter doble J) o hasta el exterior (catéter simple), a pesar
de la existencia de determinadas enfermedades del uréter o sus alrededores que dificulten esta
funcion. (figura 8)

- | f‘

U

Figura 8: ubicacion de -

catéter doble J o | W—
colocacion endoscopica —

de catéter doble J

Figura 7: catéter doble J
colocacidn endoscopica
de catteter doble J

Indicaciones

La indicacion mas frecuente del catéter doble J es la presencia de piedras en la via urinaria que
obstaculicen el paso de la orina. Podemos clasificar su indicacion en dos grandes gruposcomo
son: 1) Profilacticas: previo a LEOC, previo a procedimiento endourolégico, tras procedimientos
endouroldgicos (URS flexible/semirrigida), tras Cirugia percutanea renal, cirugia reconstructiva
de la via urinaria, en transplante renal. O bien 2) Terapéuticas: uropatia obstructiva y tratamiento
conservador de fistulas urinarias. No obstante, también esta indicado en otros casos de
malformaciones, tumores, trasplante renal. (De Castro Olmedo C, Fernandez Del Busto E;
Empleo del catéter doble J para la prevencion de las complicaciones urolégicas en el trasplante
renal).

Contraindicaciones
Existe pocas contraindicaciones en la colocacion de un cateter doble J entro de ellos los que mas
se presentan son:

* Alergia al contaste.
* Paciente no colaborador (precisaria anestesia).
* Intolerancia al decubito.

» Coagulopatias incorregibles. (Casilda Fuster Acebal; José Juan Quesada Guzman; Raquel
Cantos Robles; Elena Aranda Cércoles; M2 Angeles Diaz Azorin; protocolo de enfermeria para la
colocacion de doble J)



TECNICA QUIRURGICA

1.

Figura 9: colocacion del
primer extremo de
Icateter

El catéter se arma introduciendo las puntas de la guia por los orificios elegidos segun el
nivel de la ureterotomia realizada, formandose entre ellos un asa con la guia redundante.
Las marcas de colores ayudan a elegir los orificios.

Introduccién del catéter en el campo quirdrgico, a través de un trocar, lo cual es posible
porque la guia es blanda (flexible) y permite al catéter enrollarse dentro del reducido
espacio laparoscopico.

Las marcas de colores también ayudan al cirujano a ubicar correctamente el catéter en el
campo quirargico. Como recordatorio, al igual que en un semaforo, el rojo corresponde al
uréter superior, el amarillo al uréter medio y el verde al inferior.

Introduccién del catéter por la incision del uréter empezando por el extremo que
corresponde al segmento de mayor longitud. (figura 9)

A continuacion, se retira la guia correspondiente al segmento introducido, el ayudante fija
el catéter con una pinza para evitar que se salga.

El cirujano toma el otro extremo (segmento mas corto) y lo introduce en la ureterotomia
hacia el lado opuesto del uréter, formandose en el catéter un rulo, que se ir4 achicando a
medida que el catéter progresa; en ese momento se retira el resto de la guia, volviendo a
sujetar el catéter con una pinza, para evitar su salida accidental. (figura 10)

El catéter sin guia queda casi totalmente introducido, en ese momento se gira a 180° el
pequefio rulo remanente y el catéter queda introducido totalmente. (Osvaldo Rogelio
D’Orazio, Osvaldo Alejandro D"Orazio, Javier Eduardo de Rosas; Nuevo catéter doble
jota para uso laparoscopico y cirugia abierta).

Figura 10: Colocacion del
segundo extremo y
armado del rulo o asa

Complicaciones

COMPLICACIONES DE CATETER DOBLE J PORCENTAJE

Infeccion urinaria 10-20%

Obstruccion: En caso de doble J, es necesaria su retirada y sustitucion si 5%
precisa continuar llevandolo.

El catéter doble J, por su larga permanencia, puede facilitar la formacion 3,8%
de célculos

Puede no quedar en la situacion exacta deseada y ser necesaria su 3,1%
recolocacion. En el caso del catéter doble J, puede incluso precisar alguna
intervencion endoscopica o por cirugia abierta para su extraccion

Perforacion del uréter 0,7%




Rotura del catéter 0,5%

Hematuria (pérdida de sangre con la orina), que en algunas ocasiones 5%
puede ser intensa o persistente y requerir transfusién de sangre.

Molestias vesicales del tipo cistitis 7,7%
los portadores de catéter ureteral doble J se produce un reflujo 100%

vesicoureteral, consistente en el ascenso de orina hacia el rifién durante la
miccion, pudiendo provocar alguna molestia en la regién renal.

Fracaso de la técnica, siendo necesario un segundo intento diferido u otro tipo de
intervencion.

Alteraciones hemodinamicas, incluso shock, por efecto del anestésico local y/o reaccion
vagal.

tabla 4: complicaciones de catéter doble J

CISTOSTOMIA

Definicién

La cistostomia es una técnica consistente en derivar la orina por una via suprapubica. Se realiza
de dos maneras: a través de una puncion suprapubica, que coloca un catéter en la vejiga y drena
su contenido, 0 mediante una incision quirdrgica suprapubica y la sutura de la pared vesical a la
piel. Esta indicada en la patologia obstructiva del tramo comun inferior, con patologia uretral
importante. (clinica universidad de Navarro).

Existen registros de su aplicacion desde el antiguo Egipto y la antigua Grecia. La primera
referencia detallada del procedimiento es atribuida a Celsus, en la que se describe un
procedimiento de cistostomia para realizar una litotomia vesical por via perineal y, asimismo, es
el primero que hace mencidon de un instrumento en forma de gancho para auxiliarse en la
extraccion de litos. Debido a la falta de anestesia estos procedimientos debian ser rapidos y de
pocos minutos.

Indicaciones:

Retencidn urinaria aguda en los casos en que haya resultado imposible el sondaje de la vejiga y
la introduccién de sondas filiformes, 0 ambos procedimientos estuvieran contraindicados.
Necesidad de drenaje vesical en caso de infeccidén uretra) o prostatica. Ruptura uretral debida a
traumatismo pélvico.

1. Retencién aguda de orina en hiperplasia prostatica no franqueable con catéter uretral o de
cualquier otra etiologia.

2. Vejiga neurogénica, en pacientes con falla en la realizacién de cateterismo limpio intermitente
debido a una pobre funcién manual.

3. Incontinencia persistente.
4. Reflujo vesicoureteral.

5. Pacientes con falla a la realizacién de la maniobra de Credé, en estos pacientes deben
mantenerse los objetivos primarios de mantener la continencia, asegurar la presion vesical baja
para evitar la lesion renal y disminuir el riesgo de infeccion.



Contraindicaciones

Determinadas circunstancias desaconsejan la realizacién de un cateterismo uretra. Vejiga no
palpable, especialmente en caso de anuria de origen renal, infeccién de vejiga, presencia de
cicatrices medias infraumbilicales, sospecha de rotura uretral postraumética, sospecha de

estenosis uretral y ureterocele intrauretral y En esclerosis de cuello vesical o celda prostatica

Severas.

Equipo necesario:

Campo estéril

Anestesia local.

l

MATERIAL

Apositos.

Mascarilla y
guantes.

Panos, 4.

Paro fenestrado.

Jeringa de 3 cc.

Aguja calibre 22,
de 4 cm.

Lidocaina al 1 %,
5 cc.

Compresas
estériles.

Pomada tipo
Betadine.

Esparadrapo de 3
cm

Equipo para la
cistostomia

Esquema 4: Clasificacion de materiales de
cistostomia

TECNICA QUIRURGIC

A

Mango de bisturi
n.° 3. Hoja de
bisturi n.® 11.
Catéter de 30 cm,
calibre 14. Trécar
con mandril.
Jeringa de 50 ml.
Sistema cerrado
de drenaje (catéter
iv.estérily
frasco de suero
vacio).

1. Precauciones: Comprobar las posibles alergias a los distintos materiales que se van a

emplear. Valorar la colaboracién del paciente y el llenado de la vejiga.

2. Preparacion del material Comprobar el estado, funcionamiento y caducidad del material
a utilizar, si es necesario.

3. Preparacion del paciente: Comprobar la identidad del paciente, informar al paciente del
procedimiento que se va a realizar y solicitar su colaboracion, proporcionar intimidad.

4. Insercion: Realizar la higiene de manos segun PD-GEN-105, colocarse guantes no
estériles, lavado de la zona, colaborar con el facultativo facilitando todo lo necesario.
(talla vesical, cistostomia suprapubica; :1-12-2009) (Figura 11).




Figura 1: cistostomia,

talla veical

Complicaciones

1.
2.
3.

Imposibilidad de llevar a cabo la puncion.

Perforacion de un asa intestinal, con el consiguiente riesgo de peritonitis.
Hemorragia de intensidad variable, tanto en el acto quirdrgico, como en el
postoperatorio.

Problemas y complicaciones derivados de la herida quirrgica:

Infeccién en sus diferentes grados de gravedad.

Dehiscencia de sutura (apertura de la herida), que puede necesitar una intervencién
secundaria.

Fistulas temporales o permanentes.

Defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores 0 procesos
cicatriciales anormales



CONCLUSION

La educacion médica actual lleva al educando por el camino de la adquisicién de conocimientos
(el saber puro) y del desarrollo de habilidades clinicas y destrezas quirtrgicas (saber hacer), junto
con el compromiso un profesional eficiente, con juicio critico, reflexivo, humanista, que decida las
mejores opciones en beneficio del paciente.

Por estas razones, este manual asienta en aquellas Competencias basicas que permitan el
desarrollo integral del egresado, que, sin ser especialista, pueda resolver situaciones reales y
desarrollar un crecimiento profesional constante.

En este reporte de investigacion incluimos la anatomia del aparato urinario ya que para realizar
las técnicas anteriormente comentadas es necesario saber la estructura anatémica del aparato
urinario.

Este reporte de investigacion nos ayudé a facilitar el acceso al conocimiento tedrico-practico
mediante sencillas explicaciones ilustradas con imagenes, esquemas, algoritmos y cuadros de
las maniobras quirargicas basicas de urologia que todo médico recién graduado, interno rotante
o0 estudiante avanzado, debe realizar en su actividad cotidiana. Ya que como vimos anteriormente
existen muchas indicaciones para implementar una sonda vesical, un catéter doble J o una
cistostomia.
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