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INTRODUCCION

Quizds una de las patologias urolégicas que con mds frecuencia pode-
mos encontrar en los pacientes ancianos es la relacionada con el tracto uri-
nario inferior (vejiga, prostata, uretra). (3).

Aproximadamente el 50% de los ancianos seran vistos en un hospital
antes de su fallecimiento v mds del 60% de ellos manifestardn algun tipo
de disfuncion o patelogia uroldgica. (1)

La terapéutica a seguir con la minima morbilidad, tras un diagndstico
precoz, es el objetivo deseado para proporcionar una mejora en cuanto a
la calidad de vida. Al mismo tiempo, debido al incremento del coste sani-
tario se debe intentar desarrollar nyevas técnicas, tanto médicas como qui-
rargicas, que reduzcan el coste sin que ello represenie merma para la po-
blacion anciana.(1)

Probablemente, la derivacion urinaria sea una de las terapeiticas que
mas se han uiilizado v desarrollado en el paciente urolégico.

El tipo de derivacidon a elegir ha de ser seleccionado e individualizado
de forma precisa en cada paciente.
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TIPO DE DERIVACION
Atendiendo a su finalidad, la derivacion urinaria pucde clasificarse en
temporal y definitiva {Cuadro 1).

CUADRO1
Tipo de derivacién

* Tipo de derivacidn:
-— Temporal:
* Segun las caracteristicas del enfermo (muy alto riesgo).
* Segin patologia.
a) Cateterismo vesical.

b} Cistostomia percutanea.
¢) Protesis temporales a nivel de la uretra prostitica.

— Permanentes:

* Segln las caracteristicas del enfermo.
* Segun patologia.
a} Uretrotomia perineal.
b) Cistostomia permanente.
c) Protesis a nivel de uretra (Wallstent).
d) Proétesis a nivel de uretra prostatica.

La derivacién temporal suele realizarse en espera de adoptar una tera-
pettica definitiva evitando asi el deterioro de la funcidn renal. Este tipo de
derivacion generalmente es externa (con ¢stoma o con drenaje) aunque en
ocasiones especiales puede convertirse en derivacién definitiva (2).

En la derivacion permanente ha de valorarse la existencia de altera-
ciones mentales, sexuales, laborales y emocionales.

El plan terapéutico, debe contemplar aquellas técnicas de derivacion
del tramo urinario inferior que proporcionan la mejor calidad de vida po-
sible, con minima morbi-mortalidad y el menor costo sanitario.

CATETERISMO VESICAL

Quizds la derivacion urinaria inferior mas utilizada y téenicamente mds
simple sea el cateterismo vesical, del que en ocasiones se¢ ha abusado sin
tener en cuenta los riesgos potenciales que trae consigo. Muchos pacientes
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geridtricos, son y han sido tratados con un catéter Foley sin una evaluacion
urolégica adecuada. Desafortunadamente, la creencia de que el catéter ve-
sical es el tratamiento mds simple y de menos coste, es una falacia. Los ca-
téteres vesicales permanentes crean complicaciones (infecciones, obstruc-
¢i6n, hematuria, et¢.) que con frecuencia requieren un traiamiento
inmedialo. No obstante, a medida que aumentan los medios terapéuticos
(técnicas endouroldgicas, percutaneas,...) la posibilidad de tratar estas com-
plicaciones es cada vez mayor con menor morbilidad (1}.

La indicacion principal del cateterismo uretrovesical, como sabemos,
suele serla retencidn urinaria, aguda o crénica, secundaria a patologia ure-
tral o de cuello vesical {exceptuando prostatitis aguda, flemdn periuretral,
ctc) pasando a la cistostomia suprapuibica en el caso de no lograr rcalizar
¢l cateterismo. Sus indicaciones son ya de todos conocidas y, van dirigidas
tanto a fines diagndsticos como terapéuticos.

Se disponen en el mercado de distintos tipos de catéteres dependiendo
del uso que se le vaya a dar.

Por regla general la retencion crénica incompleta se asocia con dilata-
cion y uropatia obstructiva del tracto urinario superior. En estos casos en
los que existe un gran residuo postmiccional es necesario una derivacién
urinaria (sondaje) que solucione la uropatia obstructiva y posteriormente
realizar un tratamiento definitivo. (Cuadro 2).

Se deben tener presente las complicaciones (Cuadro 3) quepueden de-
rivarse del cateterismo vesical (poliuria postobstructiva, infeceién por ma-
nipulacion del catéter...) asi como una evacuacion de la orina demasiado
rapida (hematuria ex vacuo).

La aparicidn de infeccidn en pacientes con sonda vesical permanente
viene caracterizada por ser una infeccién habitual, polimicrobiana, recidi-
vante y con flora cambiante.

Aunque se intente evitar el catéter vesical permanente como medio de
derivacion urinaria, en ciertas situaciones nos vemos obligados a utilizar-
lo en los pacientes, bién como medida terapéutica (obstruccién del tracto
urinario inferior con importantes contraindicaciones quirurgicas: arrefle-
xia vesical sin posibilidades de realizar cateterismo vesical intermitente) o
de forma paliativa en algunas circunstancias (incontinencia urinaria con l-
ceras de deciibito...) (3).

CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

La cistostomia suprapibica junto con el sondaje vesical, posiblemente
representen las dos derivaciones de la via urinaria inferior mds utilizadas
de forma temporal, aunque en alguna situacion especial pudiera conver-
tirse en derivacién permanente,
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CUADRO 2
Uropatia obstructiva (8)
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CUADRO3
Inconvenientes y complicaciones del cateterismo uretro-vesical
a permanencia (4)

— Infeccién urinaria, uretritis, meatitis y epididimitis.

— Laceracion y /o rotura de uretra (falsas vias).

— Ulcera y/onecrosis uretral por decibito y estenosis.

-— Incrustaciones en la sonda y formacién de cédlculos vesicales.
— Hematuria.
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La cistopuncién tiene la ventaja de su buena tolerancia y correcto
drenaje urinario, a la vez que evita la aparicion de epididimitis y uretri-
tis. (4)

Sus indicaciones clinicas vienen sefialadas en el cuadro 4.

CUADRO 4
Indicaciones clinicas a la cistostomiasuprapibica

— Retencidn urinaria (fibroadenoma, neo de prostata, estrechez uretral
infranqucable) en especial si cursa con dilatacion del aparato urinario
superior y también si se precisa un drenaje vesical permanente o de lar-
ga duracidn.

— Drenaje vesical tras uretroplastias.

— Traumatismos uretrales con lesion uretral en pacientes con retencion
urinaria.

En ¢l caso en que sea necesario la colocacion de un tubo de drenaje de
gran calibre dentro de 1a vejiga podremos recurrir a la cistostomia supra-
plbica abierta.

No debemos emplear a la cistostomia supraplibica como derivacidn per-
manente ya que es frecuente la aparicién de infeccion urinaria y formacion
de litiasis . (5).

Para el tratamiento de la patologia del tracto urinario inferior en la ac-
tualidad pueden utilizarse técnicas cndouroldgicas. Estos procedimientos
se realizan tras dilatacién del tracto suprapiibico e introduccién de endos-
copios flexibles a través de la uretra de forma anterdgrada.

En los casos en que ¢l catéter de drenaje se transforma en ¢l medio de
conlinencia para el paciente geridtrico o en aquellos en que crea compli-
caciones (epididimitis, etc), es mejor considerar al paciente como candi-
dato a cistostomia supraptbica.

La cistostomia percutdnea comitn combinada con los principios endos-
copicos, han hecho disminuir en gran medida las indicaciones de la cistos-
tomia suprapubica abierta.

Para la creacién de una cistostomia formal, hemos de dilatar la pun-
cion suprapubica inicial mediante dilatadores de Amplatz hasta 34
French, inscrtando un tubo de grueso calibre y permitiendo al tracto ma-
durar (1),

En pacientes ancianos, debilitados, hemiplégicos en silla de ruedas, etc,
el control de la continencia urinaria a veces se hace dificil y, en ¢l trata-
miento de esta disfuncion urinaria se barajan posibilidades terapéuticas,
que van desde el tratamiento endouroldgico de la patologia del tracto uri-
nario inferior a la insercion de una prétesis peneana (para aplicacién de
colectores externos de orina o efectuar aniocateterismos), previniendo y
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erradicando complicaciones del catéter a permanencia con menor riesgo
para el paciente geridtrico.

PROTESIS

Partiendo de la base de que todavia en la actualidad. posiblemente la
mejor manera de tratar la hiperplasia benigna de préstata es la cirugia, de-
beriamos contar con otros métodos alternativos efectivos que actien 1an-
to de forma temporal como de forma permanente para pacientes seleccio-
nados en que una cirugia entrafie un riesgo importante. Uno de los métodos
de reciente introduccion han sido las protesis, utilizadas en aquellos pa-
cientes que rechazan operaciones, aquellos que estdn esperando a un tra-
tamiento quirdrgico y tienen un alto riesgo de complicaciones infecciosas
debido al catéter permanente y especialmente para pacientes de alto ries-
go con un catéter permanente.

Con independencia de otros métodos endouretrales tales comao la dila-
tacion instrumental periddica, dilatacion neumadltica, laser, electrorresec-
cidn, uretrotomia interna bajo visién endoscdpica (Sachse), ete, en los ca-
sos adecuadamente seleccionados, la implantacién de prétesis en el tracto
urinaric inferior con objeto de poder recuperar la correcta miccién, se ofre-
ce como una nueva y valida opcidn terapéutica.

Ultimamente sc han descrito distintos tipos de protesis con variaciones
en cuanto a material {metdlicas, silicona, etc), y segiin el lugar donde va-
van a ser implantadas (urctrales, intraprostdticas) presentardn un disefio u
otro (en espiral, en malla, etc).(6).{Cuadro 5).

CUADROS
Tipos de prétesis mas conocidas

A. De mayor aplicacién a nivel uretral (y como método definitivo)

— Prétesis autoexpansible permanente (tipo «Wallstent»).

B. De mayor aplicacién a nivel prostitico
— Protesis en espiral (de Fabian).
— Prostakath.
— Praotesis de Nissenkorn (doble malecot).

* Urocoil.
+ Etc.
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A. Protesis de mayor aplicacion a nivel uretral

Las dos prétesis de mayor uso actual son la autoexpandible de Walls-
tent y la prétesis en espiral de Fabian,

La prétesis autoexpandible permanente tipo “Wallstent”(7): estd for-
mada por una malla tubular autoexpandible de alambre fino inoxidable. Su
introduccidon endoscdpica se realiza bajo vision directa en la luz de la este-
nosis, la protesis no emigra por autoexpandirse y ejercer una presion cons-
tante contra la pared uretral, creciendo el epitelio sobre la malla de alam-
bre, para incorporarse en la pared de la uretra mientras que mantiene
estable la luz de la zona de la estenosis.

Algunos autores prefieren realizar la colocacion de la protesis mediante
control endoscopico {14) en vez de control radiolégico, en la uretra este-
nosada,

Las complicaciones, sefialan algunos autores que son pocas y mejoran
durante las primeras semanas del postoperatorio (Cuadro 6):

CUADRO 6
Complicaciones de la prétesis uretral.

— Molestias perineales.

— Dolor en la ereccién (durante tres meses), si se coloca en la uretra an-
terior.

— Hemorragia.
— Concreciones calcdreas.

— Goteo postmiccional (mejorando espontdneamente a la vez que se pro-
ducia la reepitelizacién de la protesis.

— Infeccidn.

Los resultados se evaluaron tanto de forma subjetiva como objetiva, in-
cluyendo cultivos de orina, flujos de orina, uretrografia v endoscopia. Los
buenos resultados obtenidos han hecho albergar buenas esperanzas ante
una técnica simple de implantacién para tratar una patologia potencial-
mente dificil. Al principio las protesis se usaron en pacientes mayores de
50 afios, pero actualmente se consideran, dada su mayor seguridad, como
alternativa a la uretroplastia en pacientes mds jovenes.

Sus indicaciones son: tratamiento sin éxito de una estenosis, bien por
dilataciones repetidas, una uretrotomfa optica o0 una estenosis recurrente
después de una uretroplastia.

Nuestra experiencia en el manejo de las protesis de uretra (9) han obte-
nido conclusiones similares a las de otros autores, siendo estas (Cuadro 7):
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CUADRG 7

— Alternativa a dilataciones periddicas, uretrotomias, reparacidn quirtr-
gica o pacientes de alto riesgo quirurgico.

-— Intencionalidad de solucidn definitiva y permanente.

— Posibilidad de realizacion de forma ambulante con anestesia local.

— Buena tolerancia y magnifica satisfaccion subjetiva,

— Mejoria clinica evidente y de la miccién (flujometria).

— No precisa cistostomia supraptibica ni cateterismo uretral de descarga
durante ¢l postoperatorio.

B. Protesis de mayor aplicacion a nivel de uretra prostitica

En cuanto a las protesis en espiral: algunos autores (10) sefialan que en
casos determinados (con alto riesgo, con catéter vesical permanente, aquc-
llos que rehusan operaciones o aquellos en lista de espera de tratamiento qui-
rurgico), puede ser una alternativa valida, electiva temporal o permanente.

La evaluacion para la colocacion en pacientes en los que se ha indica-
do la protesis, incluyen los siguicntes pardmetros:

— Eco reno-vesical.

— Eco transrectal de prostalta.

— Cistouretrografia.

-— Uretroscopia.

Los controles o revisiones posteriores se realizan al mes, tres y seis me-
ses mds tarde de la colacacidn de la prdtesis, evaludndose mediante su sin-
tomatologia, resultados de cultivos de orina, medidas del flujo urinario y
estimacion ecogrifica del volumen de orina residual.

Los buenos resultados obtenidos en la colocacion de las proétesis en es-
piral (10} hacen atractivo este tipo de tratamiento endouroldgico, recupe-
rando la miccién espontdnca de forma inmediata y conservando la conti-
nencia, al mismo tiempo que se seiala el no requerimiento de anestesia ni
analgesia posterior.

La ausencia de complicaciones intraoperatorias mayores y el poco tiem-
po invertido en su colocacion son ademds factores a valorar a la hora de
elegir ¢ste procedimiento.

Desde que Fabidn en 1980 hizo su primera comunicacion, ¢sta protesis
ha ido usdndose de forma progresiva como alternativa al tratamiento de la
retencién urinaria causada por la hiperplasia benigna de préstata en pa-
cientes no candidatos para la cirugia. La prdtesis también ha sido usada pa-
ra el tratamiento de la disinergia vésicoesfinteriana después de un dafo es-
pinal y para cl tratamiento de la obstruccion prostatica en un paciente con
mal estado general. La prétesis en espiral deberia pues, considerarse como
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un buen método a elegir, en pacientes seleccionados (ancianos de alto ries-
g0), para sustituir el catéter permanente, debido a que:

— La funcidn esfinteriana externa uretral no es alterada por la espiral.

— La espiral no crea comunicacidn externa y no aumenta la inciden-
cia de infecciones en el tracto urinario, en contraposicién con los ca-
téteres permanentes.

— Un efecto beneficioso psicoldgico evidente puede apreciarse en 1os
pacientes con espiral en comparacién con aquellos que Ilevan un ca-
téter en su lugar.

Los autores {10) comentan que los resuitados clinicos obtenidos pue-
den ser considerados tan satisfactorios cuando el total de las condiciones
preoperatorias del paciente son tomadas en cuenta. Es importante hacer
hincapié€ en colocar la prétesis de espiral de forma correcta si queremos ob-
tener resultados efectivos a largo plazo. Ademas, los autores sefialan la im-
portancia de la uretrografia dinamica intraoperatoria a la hora de com-
probar la correcta colocacién del aparato.

URETROSTOMIA PERINEAL

No debemos olvidarnos también, de la uretrostomia perineal, que con-
siste en ¢l abocamiento de la uretra al perinég, eludiendo asi, €l paso de la
orina por el resto de la uretra. En muy determinadas ocasiones, este tipo
de derivacion descrito con cardcter permanente, puede realizarse con fi-
nalidad temporal., dejando un sustrato anatémico que permita su recons-
truccién y por tanto, la continuidad uretral en un segundo tiempo, tras re-
considerar el planteamiento inicial.

La uretrostomia perineal como alternativa, en cuanto a comodidad de
derivacion permanente en el anciano; su senciliez, bucna aceptacién y ex-
celentes resultados, 1a han considerado en algunos casos (pacientes de edad
avanzada y mal estado general) como técnica derivativa definitiva ideal.

Sus indicaciones generales varian desde aquellos pacientes varones con
tumores de uretra peneana que infiltran tejidos periféricos (ademas de re-
alizar amputacion radical}(12), hasta aquellos en los que se precisa pasar
instrumentos endoscopicos (cuando existen estenosis de uretra anterior
grave o la uretra de pequefio calibre) con el {in de hacer un puente en la
uretra anterior (13). No obstante, su médxima indicacion son las estenosis
urctrales amplias o miltiples y la existencia de patologia infectiva asocia-
da (11). Tras realizar el primer tiempo de la técnica de Johanson, muchos
pacientes de edad avanzada, sin posibilidad de actividad sexual y con le-
siones urelrales largas, amplias ¢ inflamadas, prefieren seguir con la ure-
trostomia perineal de forma definitiva, no aceptando el segundo tiempo,
por la comodidad y confort miccional que mantienen.
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