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INTRODUCCION

Quizásunade las patologíasurológicasquecon másfrecuenciapode-
mosencontraren los pacientesancianoses la relacionadaconel tractouri-
narioinferior (vejiga, próstata,uretra). (3).

Aproximadamenteel 50% de los ancianosseránvistosen un hospital
antesde su fallecimientoy másdel 600/o de ellos manifestaránalguntipo
de disfunción o patologíaurológica.(1)

La terapéuticaa seguircon la mínimamorbilidad, trasun diagnóstico
precoz,es el objetivo deseadoparaproporcionarunamejoraen cuantoa
la calidad de vida. Al mismo tiempo, debido al incremento del costesani-
tario se debeintentardesarrollarnuevastécnicas,tanto médicascomoqui-
rúrgicas,quereduzcanel costesin que ello representemermaparala po-
blaciónanciana.(1)

Probablemente,la derivación urinariaseauna de las terapeúticasque
másse hanutilizadoy desarrolladoen el pacienteurológico.

El tipo de derivación a elegirha deserseleccionadoe individualizado
deformaprecisaen cadapaciente.
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TIPO DE DERIVACION

Atendiendoa su finalidad, la derivación urinaria puedeclasificarseen
temporalydefinitiva (Cuadro1).

CUADRO 1

Tipo de derivación

• Tipo de derivación:

-~ Temporal:

* Segúnlascaracterísticasdel enfermo (muy alto riesgo).
* Segúnpatología.

a) Cateterismovesical.
b) Cistostomíapencutánea.
e) Prótesistemporalesa nivel de la uretraprostática.

— Permanentes:

* Segúnlascaracterísticasdel enfermo.
* Segúnpatología.

a) Uretrotomíaperineal.
b) Cistostomíapermanente.
c) Prótesisa nivel de uretra(Wallstent).
d) Prótesisa nivel de uretraprostática.

La derivación temporalsuelerealizanseen esperade adoptarunatera-
peúticadefinitiva evitandoasíel deteriorodela funciónrenal.Estetipo de
derivacióngeneralmenteesexterna(conestomao con drenaje)aunqueen
ocasionesespecialespuedeconvertirseen derivacióndefinitiva (2).

En la derivaciónpermanenteha de valorarsela existenciade altera-
cionesmentales,sexuales,laboralesy emocionales.

El plan terapéutico,debecontemplaraquellastécnicasde derivación
del tramourinario inferior queproporcionanla mejorcalidaddevida po-
síble,conmínimamorbi-mortalidady el menorcosto sanitario.

CATETERISMO VESICAL

Quizásla derivaciónurinaria inferior másutilizada y técnicamentemás
simpleseael cateterismovesical,del que en ocasionesse ha abusadosin
tenerencuentalos riesgospotencialesquetraeconsigo.Muchospacientes
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geriátricos,sony hansidotratadosconun catéterFoleysin unaevaluación
urológicaadecuada.Desafortunadamente,lacreenciadequeel catéterve-
sical es el tratamientomássimpley de menoscoste,es unafalacia.Los ca-
téteresvesicalespermanentescreancomplicaciones(infecciones,obstruc-
ción, hematuria, etc.) que con frecuencia requieren un tratamiento
inmediato.No obstante,a medidaque aumentanlos mediosterapéuticos
(técnicasendourológicas,percutáneas,...)la posibilidadde tratarestascom-
plicacionesescadavezmayorcon menormorbilidad (1).

La indicación principal del cateterismouretrovesical,como sabemos,
sueleserla retenciónurinaria,agudao crónica,secundariaapatologíaure-
tral o de cuello vesical(exceptuandoprostatitisaguda,flemón peniunetral,
etc)pasandoa la cistostomíasuprapúbicaen el casode no lograr realizar
el cateterismo.Susindicacionessonya de todosconocidasy, van dirigidas
tanto a fines diagnósticoscomo terapéuticos.

Sedisponenenel mercadodedistintostiposde catéteresdependiendo
del usoque se le vayaa dar

Por reglageneralla retencióncrónica incompletaseasociacon dilata-
ción y uropatiaobstnuctivadel tractourinario superior.En estoscasosen
los que existeun granresiduopostmiccionales necesariouna derivación
urinaria (sondaje)quesolucionela uropatíaobstructivay posteriormente
realizarun tratamientodefinitivo. (Cuadro2).

Se debentenerpresentelas complicaciones(Cuadro3) quepuedende-
rivarsedel cateterismovesical(poliuria postobstructiva,infecciónpor ma-
nipulacióndel catéter...)asícomo unaevacuaciónde la orinademasiado
rápida (hematuriaex vacuo).

La aparición de infección en pacientescon sondavesicalpermanente
vienecaracterizadapor serunainfección habitual,polimicrobiana,recidi-
vantey con flora cambiante.

Aunquese intenteevitar el catétervesicalpermanentecomo medio de
derivaciónurinaria,en ciertassituacionesnosvemosobligadosa utilizar-
lo en los pacientes,bién como medidaterapéutica(obstruccióndel tracto
urinario inferior con importantescontraindicacionesquirúrgicas:arrefle-
xia vesicalsin posibilidadesde realizancateterismovesicalintermitente)o
deformapaliativaen algunascircunstancias(incontinenciaurinaria conúl-
cerasde decúbito...)(3).

CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

La cistostomíasuprapúbicajunto conel sondajevesical,posiblemente
representenlas dosderivacionesde la vía urinaria inferior másutilizadas
de forma temporal, aunqueen algunasituación especialpudieraconver-
tirse en derivaciónpermanente.
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CUADRO 2
Uropatíaobstructiva(8)
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CIJADRO 3
Inconvenientesy complicacionesdel cateterismouretro-vesical

a permanencia(4)

— Infección urinaria,uretritis, meatitisy epididimitis.
— Laceracióny ¡o roturade uretra(falsasvías).
— Ulceray/onecrosisuretral por decúbitoy estenosis.
— Incrustacionesen la sonday formaciónde cálculosvesicales.
— Hematuria.
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La cistopunción tiene la ventajade su buenatolerancia y correcto
drenajeurinario, a la vezqueevita la apariciónde epididimitis y uretri-
tis. (4)

Susindicacionesclínicasvienen señaladasen el cuadro4.

CUADRO 4
Indicacionesclínicasa la cistostomiasuprapúbica

— Retenciónurinaria (fibroadenoma,neode próstata,estrechezuretral
infranqueable)en especialsi cursacon dilatación del aparatourinario
superiory tambiénsi seprecisaun drenajevesicalpermanenteo de lar-
ga duración.

— Drenajevesicaltrasuretroplastias.

— Traumatismosuretralescon lesión uretral en pacientescon retención
urinaria.

En el casoen queseanecesariola colocaciónde un tubo dedrenajede
grancalibre dentrode la vejiga podremosrecurrir a la cistostomíasupra-
púbicaabierta.

No debemosempleara la cistostomíasuprapúbicacomo derivaciónper-
manenteya quees frecuentela apariciónde infecciónurinariay formación
de litiasis . (5).

Parael tratamientode la patologíadel tractourinario inferior en la ac-
tualidadpuedenutilizansetécnicasendourológicas.Estosprocedimientos
se realizantrasdilatacióndel tractosuprapúbicoe introducciónde endos-
copiosflexiblesa travésde la uretradeformaanterógrada.

En los casosen que el catéterde drenajese transformaencl medio de
continenciapara el pacientegeniátnicoo en aquellosen que creacompli-
caciones(epididimitis, etc), es mejor consideranal pacientecomocandi-
dato a cistostomíasuprapúbica.

La cistostomíapercutáneacomúncombinadacon los principiosendos-
cópicos,hanhechodisminuir en granmedidalas indicacionesde la cistos-
tomia suprapúbicaabierta.

Parala creaciónde unacistostomíaformal, hemosde dilatar la pun-
ción suprapúbicainicial mediantedilatadoresde Amplatz hasta 34
Fnench,insertandoun tubo de gruesocalibre y permitiendoal tractoma-
durar (1).

En pacientesancianos,debilitados,hemiplégicosen silla deruedas,etc,
el control de la continenciaurinaria a vecesse hacedifícil y, en el trata-
miento de estadisfunción urinaria se barajanposibilidadesterapéuticas,
quevan desdeel tratamientoendourológicode la patologíadel tractouri-
nario inferior a la inserción de unaprótesispeneana(para aplicación de
colectoresexternosde orina o efectuarautocateterismos),previniendoy
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erradicandocomplicacionesdel catétera permanenciacon menorriesgo
parael pacientegeniátnico.

PROTESIS

Partiendode la basede quetodavíaen la actualidad,posiblementela
mejormaneradetratar la hiperpíasiabenignadepróstataes la cirugía,de-
beríamoscontarcon otros métodosalternativosefectivosqueactúentan-
to de formatemporalcomode formapermanenteparapacientesseleccio-
nadosen queunacirugíaentrañeun riesgoimportante.Uno delosmétodos
de recienteintroducción han sido las prótesis,utilizadasen aquellospa-
cientesquerechazanoperaciones,aquellosque estánesperandoa un tra-
tamientoquirúrgico y tienen un alto riesgo de complicacionesinfecciosas
debidoal catéterpermanentey especialmenteparapacientesdc alto ries-
go conun catéterpermanente.

Con independenciade otros métodosendouretralcstalescomo la dila-
tación instrumentalperiódica,dilatación neumática,láser,electronresee-
ción, uretrotomíainternabajo visión endoscópica(Sachse),etc, en losca-
sosadecuadamenteseleccionados,la implantacióndeprótesisenel tracto
urinarioinferior conobjeto depoderrecuperarlacorrectamicción,seofre-
cecomo unanuevay válida opción terapéutica.

Ultimamentesehandescritodistintostiposdcprótesisconvariaciones
en cuantoa material (metálicas,silicona,etc), y segúnel lugar dondeva-
yanaserimplantadas(uretrales,intraprostáticas)presentaránun diseñou
otro (enespiral,en malla, etc).(6).(Cuadro5).

CLIADRO 5

Tipos de prótesismásconocidas

A. De mayoraplicacióna nivel uretral (y como métododefinitivo)

— Prótesisautoexpansiblepermanente(tipo «Wallstent»).

fi. De mayoraplicacióna nivel prostático

— Prótesisen espiral(deFabian).

— Prostakath.

— Prótesisde Nissenkorn(doblemalecot).

• Urocoil.
• Etc.
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A. Prótesisde mayor aplicación a nivel uretral

Las dosprótesisde mayor usoactualson la autoexpandiblede Walls-
tent y la prótesisen espiralde Fabian.

La prótesisautoexpandiblepermanente tipo “Wallstent”(7): estáfor-
madapon unamalla tubularautoexpandiblede alambrefino inoxidable.Su
introducciónendoscópicase realizabajovisión directaen la luz dela este-
nosis,la prótesisno emigraporautoexpandirsey ejercerunapresióncons-
tantecontrala pareduretral,creciendoel epitelio sobrela malla de alam-
bre, para incorporarseen la paredde la uretramientrasque mantiene
establela luz de la zonade la estenosis.

Algunosautoresprefierenrealizarla colocaciónde la prótesismediante
control endoscópico(14) en vezde control radiológico,en la uretraeste-
nosada.

Las complicaciones,señalanalgunosautoresqueson pocasy mejoran
durantelasprimerassemanasdel postoperatorio(Cuadro6):

CIJADRO 6

Complicacionesde la prótesisuretral.

— Molestiasperineales.

— Dolor en la erección(durantetresmeses),si se colocaen la uretraan-
tenor.

— Hemorragia.

— Concrecionescalcáreas.

— Goteopostmiccional(mejorandoespontáneamentea la vezquesepro-

ducíala reepitelizacióndela prótesis.

— Infección.

Los resultadosseevaluarontantode formasubjetivacomoobjetiva,in-
cluyendocultivos de onina, flujos deorina, uretrografíay endoscopia.Los
buenosresultadosobtenidoshan hechoalbergarbuenasesperanzasante
unatécnicasimple de implantaciónparatratar unapatologíapotencial-
mentedifícil. Al principio las prótesisse usaronen pacientesmayoresde
50 años,peroactualmentese consideran,dadasumayorseguridad,como
alternativaa la uretroplastiaen pacientesmásjóvenes.

Susindicacionesson: tratamientosin éxito de unaestenosis,bien pon
dilatacionesrepetidas,unauretrotomiaóptica o unaestenosisrecurrente
despuésde unauretroplastia.

Nuestraexperienciaen el manejode las prótesisdeuretra (9) han obte-
nido conclusionessimilaresa las de otros autores,siendoestas(Cuadro7):
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CUADRO 7

— Alternativa a dilatacionesperiódicas,uretrotomías,reparaciónquirúr-
gicao pacientesde alto riesgoquirúrgico.

Intencionalidadde solucióndefinitiva y permanente.

— Posibilidadde realizaciónde forma ambulantecon anestesialocal.

— Buenatoleranciay magníficasatisfacciónsubjetiva.

— Mejoríaclínica evidentey de la micción (flujometría).

— No precisacistostomíasuprapúbicani cateterismouretralde descarga

duranteel postoperatorio.

B. Prótesisde mayoraplicacióna nivel de uretraprostática

En cuanto a las prótesis en espiral: algunosautores(10) señalanqueen
casosdeterminados(conalto riesgo,con catétervesicalpermanente,aque-
líosquerehusanoperacioneso aquellosen listadeesperadetratamientoqui-
rúrgico),puedeserunaalternativaválida, efectivatemporalo permanente.

La evaluaciónparala colocaciónen pacientesen los quese ha indica-
do la prótesis,incluyen los siguientesparámetros:

— Eco reno-vesical.
— Eco transrectalde próstata.
— Cistouretnografía.
— tiretroscopia.
Los controleso revisionesposterioresse realizanal mes,tresy seisme-

sesmástardede la colocacióndela prótesis,evaluándosemediantesusin-
tomatologia,resultadosde cultivos de orina, medidasdel flujo urinario y
estimaciónecográficadel volumende orina residual.

Los buenosresultadosobtenidosen la colocacióndelasprótesisenes-
piral (10) hacenatractivoestetipo de tratamientoendounológico,recupe-
rando la micción espontáneade forma inmediatay conservandola conti-
nencia,al mismotiempo quese señalael no requerimientode anestesiani
analgesiaposterior.

La ausenciadecomplicacionesintraopenatoniasmayoresy el pocotiem-
po invertido en sucolocaciónson ademásfactoresa valonara la hora de
elegiresteprocedimiento.

DesdequeFabiánen 1980 hizo suprimeracomunicación,éstaprótesis
ha ido usándosede formaprogresivacomo alternativaal tratamientodela
retenciónurinaria causadapor la hiperpíasiabenignade próstataen pa-
cientesno candidatosparala cirugía. La prótesistambiénhasidousadapa-
ra el tratamientode la disinergiavésicoesfintenianadespuésde un dañoes-
pinal y paracl tratamientode la obstrucciónprostáticaen un pacientecon
mal estadogeneral.La prótesisen espiraldeberíapues,considerarsecomo
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un buenmétodoaelegir,en pacientesseleccionados(ancianosdealto ries-
go), parasustituir el catéterpermanente,debidoa que:

— La función esfinterianaexternauretralno esalteradaponíaespinal.
— La espinalno creacomunicaciónexternay no aumentala inciden-

cia deinfeccionesen el tractourinario,encontraposicióncon losca-
téterespermanentes.

— Un efectobeneficiosopsicológicoevidentepuedeapreciarseen los
pacientescon espiralen comparacióncon aquellosque llevanun ca-
téteren su lugar

Los autores(10) comentanque los resultadosclínicos obtenidospue-
denserconsideradostan satisfactorioscuandoel total de las condiciones
preopenatoriasdel pacienteson tomadasen cuenta.Es importantehacen
hincapiéencolocarlaprótesisde espiraldeformacorrectasi queremosob-
tenerresultadosefectivosa largoplazo.Además,losautoresseñalanla im-
portanciade la uretrografíadinámicaintraopenatoriaa la hora de com-
probar la correctacolocacióndel aparato.

URETROSTOMIA PERINEAL

No debemosolvidarnostambién,dela uretrostomíaperineal,quecon-
sisteen el abocamientode la uretraal periné,eludiendoasí, el pasode la
ovina por el resto de la uretra.En muy determinadasocasiones,estetipo
de derivación descritocon carácterpermanente,puederealizarsecon fi-
nalidad temporal,dejandoun sustratoanatómicoque permitasu recons-
trucción y pontanto, la continuidaduretralen un segundotiempo,trasre-
considerarel planteamientoinicial.

La uretrostonúaperineal como alternativa,encuantoa comodidadde
derivación permanenteen el anciano;susencillez,buenaaceptacióny ex-
celentesresultados,lahanconsideradoen algunoscasos(pacientesdeedad
avanzaday mal estadogeneral)como técnicaderivativadefinitiva ideal.

Susindicacionesgeneralesvaríandesdeaquellospacientesvaronescon
tumoresde uretrapeneanaqueinfiltran tejidosperiféricos(ademásdere-
alizar amputaciónnadical)(12),hastaaquellosen los que seprecisapasar
instrumentosendoscópicos(cuandoexistenestenosisde uretraanterior
grave o la uretrade pequeñocalibre) con el fin de hacenun puenteen la
uretraanterior (13). No obstante,sumáximaindicaciónson las estenosis
uretralesampliaso múltiplesy la existenciade patologíainfectiva asocia-
da (11). Tras realizanel primer tiempode la técnicade Johanson,muchos
pacientesde edadavanzada,sin posibilidad de actividadsexualy con le-
sionesuretraleslargas,ampliase inflamadas,prefieren seguircon la une-
trostomíaperinealde forma definitiva, no aceptandoel segundotiempo,
poníacomodidady confort miccional quemantienen.
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