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MANUAL SOBRE DERIVACIONES URINARIAS

Querido lector:
El objetivo de esta guia es aproximar al conocimiento y manejo de la urostomia a los

profesionales sanitarios cuya trayectoria no les haya acercado al area urologica y
también servir como recuerdo a aquellos para quienes su experiencia profesional les
haya dado un conocimiento profundo del tema.
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Figura 1:

*1-Rifiones
»2-Uréteres
*3-Vejiga Urinaria
*4-Uretra
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Este manual esta dividido en los siguientes apartados:

1.- Anatomofisiologia del aparato urinario.

2.- Patologias que pueden precisar una derivacion urinaria.
3.- Tipos de derivaciones urinarias.

4.- Cuidados de las derivaciones urinarias.

5.- Complicaciones del estoma.

6.- Dispositivos para las derivaciones urinarias.

7.- Elementos de apoyo y formacion.

8.- Autores y bibliografia. Coloplast
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ANATOMOFISIOLOGIA DEL APARATO URINARIO
Anatomia y fisiologia del aparato urinario

El aparato urinario esta formado por:
Los rifiones
Los uréteres
La vejiga
La uretra

La funcion principal del aparato urinario es la formacion, transporte y eliminacion de la
orina.
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El Rifion

Los rifiones son un par de 6rganos especializados, localizados
retroperitonealmente en la region lumbar, a ambos lados de la columna vertebral.
Normalmente, el rifion izquierdo estd ubicado ligeramente mas alto que el derecho, por
la posicion del higado. Su funcion es excretar los productos terminales del metabolismo
por medio de la formacion de orina, contribuyendo de forma importante al control del
equilibrio hidroelectrolitico, a la regulacion del equilibrio 4cido-base y a la funcion
hormonal (formacion de la eritropoyetina, activacion de la vitamina D, participacion en
el eje renina-angiotensina-aldosterona). En cada rifion se pueden distinguir dos zonas
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fundamentales: el parénquima renal y el sistema colector (a su vez formado por los
calices y la pelvis renal). En el parénquima, que consta fundamentalmente de una
corteza y una médula renal, es donde se realiza la formacion de la orina. Este liquido
fluye a través de los calices hasta la pelvis renal, que finaliza al comienzo del uréter.

La Nefrona es la unidad funcional del riiién. Son unas estructuras tubulares que regulan
la composicion de los liquidos corporales. Cada rifion cuenta con aproximadamente de 1
a 3 millones de nefronas.

Cada nefrona tiene capacidad para producir orina de forma auténoma. La
funcioén del rifidn serd el resultado de la suma de todas las nefronas.

La nefrona empieza en el glomérulo renal, que estd formado por una red de capilares y
se encuentra cubierto por una capsula que recibe el nombre de capsula de Bowman. Se
distingue un polo vascular, en donde entra la arteriola aferente y sale la arteriola
eferente del glomérulo, y un polo urinario donde la capsula se estrecha para desembocar
en un largo tibulo que a su vez tiene distintas partes con funciones diferenciadas: tibulo
contorneado proximal, asa de Henle y tibulo contorneado distal. Este altimo,
desemboca en el tibulo colector.

Las nefronas desembocan en los tibulos colectores, situados en los radios
medulares de la corteza. Estos tubulos se van uniendo, creando unos més gruesos
denominados conductos papilares de Bellini, que a su vez abocan en las papilas renales.
Las papilas se proyectan en los calices que desembocan en la pelvis renal, la cual da
comienzo al uréter.

La formacion de la orina se inicia en el glomérulo, donde se produce un filtrado
de la sangre libre de proteinas, inicamente por fuerzas fisicas. Posteriormente, a su paso
por los tabulos, ocurre una reabsorcion de agua y otros compuestos asi como una
secrecion de ciertas substancias. En cada parte del tubulo ocurre una reabsorcion y
secrecion de substancias concretas de forma especializada.

Los rifiénes reciben una cuarta parte de la sangre lanzada por el corazon, de
forma que en un minuto son irrigados aproximadamente por un litro de sangre y en 4 6
5 minutos el sistema vascular renal se ve atravesado por una cantidad de sangre igual al

volumen sanguineo total.

1

Los Uréteres
Son un par de estructuras tubulares de revestimiento mucoso cuya mision es

transportar la orina fabricada en los rifiones hacia la vejiga. Cada uno de los uréteres se
une con el rifion del mismo lado en la union pieloureteral. Los uréteres desembocan en
la vejiga a través de los meatos ureterales. La orina desciende por los uréteres
ayudandose de movimientos peristalticos. Los meatos tienen una funcion esfinteriana
para evitar que la orina que llega a la vejiga pueda sufrir un retroceso o reflujo que
pueda complicar la funcionalidad del tracto urinario superior.

La Vejigay la Uretra
La vejiga es un 6rgano muscular hueco cuya mision es almacenar la orina que

posteriormente serd eliminada al exterior a través de un conducto denominado uretra. La
vejiga junto con la uretra, son los érganos responsables de la miccidn, acto por el cual el
individuo es capaz de evacuar voluntariamente la orina al exterior. La vejiga normal
tiene una capacidad aproximada de 300 a 500 ml.

La vejiga esta formada por diferentes capas que de dentro a afuera son:

capa mucosa
capa submucosa
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capa muscular

capa serosa
La miccion se realiza gracias a su capa muscular, ya que el misculo detrusor es

el responsable tanto de la replecion vesical o almacenaje, como de la contraccion

necesaria para el vaciado vesical.
La uretra en el hombre mide de 18 a 20 cm mientras que en la mujer mide de 2 a

4 cm.
En el hombre, la uretra es comun al apartato urinario y genital, mientras que en

la mujer pertenece exclusivamente al aparato urinario. A través de ella se elimina la
orina de la vejiga al exterior. Para ello y por el reflejo de la miccidn, se produce la
relajacion de los esfinteres interno y externo, permitiendo la emision de orina. La
contraccion de los esfinteres contribuye a la inhibicion del reflejo miccional.

3 Figura 3:
*1-Glomérulo
5 *2-Capsula de Bowman
+3-Ttubulo proximal
*4-Asa de Henle
g *5-Tubulo distal
> 1 *6-Ttubulo colector.
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Figura 4:
*1-Desembocadura del uréter en la vejiga

«2-Mtsculo detrusor
«3-Orificios ureterales
*4-Trigono

Figura 5: Aparato genitourinario femenino
*1-Ovario
«2-Utero
*3-Vejiga
*4-Cuello vesical
*5-Esfinter externo
*6-Recto
*7-Vagina
+8-Uretra
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> 1
2 .2 Figura 6: Aparato genitourinario
% v masculino:
1-Uréter
> 4 *2-Vejiga
.-'I J *3-Vesiculas seminales
' / 3 *4-Prostata
/ 5 *5-Recto
;' > «6-Esfinter externo
f . *7-Conducto deferente
: » 6 +8-Testiculo
N > 7 *9-Uretra
= > 8
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La Orina
La orina es el producto final formado por el rifién, resultante del filtrado de la

sangre que llega a los glomérulos renales y de la reabsorcion y secrecion que se produce
en el tibulo proximal, asa de Henle, tubulo distal y tabulo colector.
Diariamente se eliminan 1000-1500 ml de orina que varian segun la ingesta de liquidos.
Sus caracteristicas son las siguientes:

Color: amarillo claro o &mbar. Translucida.

Aspecto: limpia y clara. Nunca turbia.

Olor: depende de la ingesta pero, en general,

rara vez tiene importancia clinica.

pH: de 4,5 a 8. Lo mas habitual es que sea 6,

con ligera tendencia acida.
La orina normal es estéril ya que debe estar libre de bacterias, virus y hongos.

Composicion quimica de la orina:

La orina esta compuesta por una serie de materias inorganicas y organicas. Entre
ellas se encuentran el agua, sodio, potasio, calcio, magnesio, cloro, foésforo, azufre,
acido carbonico, amoniaco, pequefias cantidades de nitrégeno y oxigeno. Ademads nos
encontramos con materias que son el resultado del metabolismo proteico como es la
urea. También nos encontramos creatinina y acido urico. Los aminoacidos aparecen en
la orina en cantidades casi despreciables. Los pigmentos biliares existen en pequeiia
cantidad en la orina y son los responsable de su coloracion normal. Asimismo, la orina
normal contiene algunos fermentos como la pepsina y la amilasa.

En la orina ademads, pueden aparecer elementos formes o cé¢lulas como son:
Células epiteliales: procedentes de la uretra, vejiga y uréteres. Los valores normales
oscilan entre una o dos por campo de microscopio. En la mujer pueden estar presentes
células del epitelio vaginal por una contaminacion vaginal de la muestra. Estas Gltimas
carecen de valor.

Hematies: su presencia es indicador de sangrado a cualquier nivel del aparato
urinario (una vez descartada la contaminacién por restos menstruales).

Leucocitos: se encuentran en la orina en una cantidad inferior a 3 leucocitos/ml
de orina o lo que es lo mismo 1 leucocito cada 3 campos de microscopio. Cuando hay
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infeccion, su presencia supera los 10 leucocitos/ml o mas de 5 leucocitos por campo de
microscopio.

La composicion de la orina depende en gran medida del sexo, la edad, los
habitos alimenticios, el estado de salud, el consumo de alcohol, tabaco, etc. A
continuacion, se detalla la composicion de la orina de una persona normal:

Sustancia Excrecion en orina en 24 horas
Na * 5249
K* 299
Ca?* 0,29
Mg?2* 0,19
Cl~ 6,49
HCO® 0,259
Fosfato 1,599
Sulfato 19
Creatinina 2.2.9
Urea 27 g
Acido Urico 0,99
Aminoéacidos-N 0,12¢g
Glucosa 0g
Componentes &acido - base: H* /OH’, HCO, ", H,PO, , NH,"

PATOLOGIAS QUE PUEDEN PRECISAR UNA DERIVACION URINARIA

2. Patologias gue pueden precisar una derivacion urinaria
Existen diferentes causas por las que un individuo puede precisar la realizacion de una
derivacion del aparato urinario. Seglin su origen, éstas se pueden clasificar en:

1.-Tumorales

* Neoplasias en los distintos 6rganos del aparato urinario. El carcinoma de vejiga es la
mas frecuente.

* Neoplasias en 6rganos o aparatos adyacentes

por ejemplo el cancer ginecoldgico en mujeres.

2.-Vejiga Neurogena
* Ya sea por lesion medular (de origen traumdtico como la paraplejia y tetraplejia o de
tipo congénito como la espina bifida), lesiones cerebrales, o lesiones neuroldgicas.

3. Obstructivas
* Uropatias obstructivas intrinsecas
« Uropatias obstructivas extrinsecas
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4. Congénitas
» Extrofia vesical.

5. Traumaticas
* Traumatismos del aparato urinario.

A continuacidn se describen las més frecuentes:

1. Tumorales
El Carcinoma de Vejiga
Dentro de los carcinomas del tracto urinario, los tumores de vejiga son los segundos en

frecuencia seguidos del carcinoma de prdstata, constituyendo la causa principal de
derivaciones urinarias. En los ultimos afios, el cancer de vejiga ha experimentado un
aumento significativo en la mayoria de paises Europeos y Estados Unidos, llegando a
ser la quinta enfermedad mas comun en Europa y la cuarta en Estados Unidos.
Generalmente, la mayor incidencia de cancer vesical se observa en el mundo
industrializado, aunque existen paises en el norte de Africa y en el oeste asiatico donde
también se observa un elevado indice de dicho carcinoma por la presencia de
Schistosomiasis urinaria. Las estadisticas muestran que el cancer de vejiga es mas
frecuente en la raza blanca.

La proporcion de incidencia es mucho mayor en hombres que en mujeres, siendo
aproximadamente, de tres a uno. La edad media de la poblacion oscila entre los sesenta

y los setenta afios.

Factores que pueden incrementar los riesgos de cancer de vejiga:
Tabaco

Muchos estudios demuestran la conexion entre el consumo de tabaco y el
aumento de incidencia de cancer de vejiga. La explicacion esta en que existen agentes
quimicos en el tabaco (a y b naftilaminas) que son cancerigenos y que se pueden
eliminar y concentrar en la orina dafando la vejiga.

Figura 7:
El tabaco aumenta la incidencia
de cancer de vejiga.

Agentes quimicos
Muchos estudios epidemiologicos han asociado el incremento de cancer de
vejiga con areas altamente industrializadas. Se han encontrado razones ocupacionales
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como causa de este tumor ya que al parecer, las aminas aromaticas se comportan como
carcinogenos urinarios y estos productos estdn ampliamente representados en la
industria (pieles, ropas, tintes, pinturas, construccion, metal, combustibles, etc.).

Otros compuestos quimicos como la ciclofosfamida y el consumo crénico de
ciertos analgésicos que contienen fenacetina, aumentan el riesgo de tumores uroteliales.
Irradiacion pélvica

Se ha observado cancer de vejiga en mujeres que recibian radioterapia con fines
terapéuticos. En estos casos, el riesgo de carcinoma vesical se incrementa de dos a
cuatro veces.

1

Bilharziasis
Infeccion provocada por el Schistosoma haematobium. La infeccion la transmite

una caracol de agua dulce (huésped intermedio) que vive en aguas sucias. Se cree que
¢sta es la causa del cancer vesical de estirpe escamosa o epidermoide en ciertos paises
en los cuales es endémica como Egipto, donde la frecuencia de este cancer es muy
elevada.

Inflamacion crénica de vejiga

Ciertas infecciones e inflamaciones cronicas pueden aumentar el riesgo de
cancer de vejiga.
Sintomas

En los estadios iniciales de tumores malignos del aparato urinario, los sintomas
son sorprendentemente escasos:
El dolor no es un signo prominente y se produce con mas frecuencia en los pacientes
con tumores ureterales.
La hematuria (sangre en la orina) suele ser frecuente y puede ser macro o microscopica.
También se pueden producir polaquiuria y disuria, aumentando la frecuencia miccional,
ocasionando molestias.

Diagnostico
Ante la existencia de sintomas, la investigacion de la presencia de cualquier
neoplasia del tracto urinario se realizara por medio de:

Urografia intravenosa:
Se lleva a cabo mediante la inyeccion intravenosa de un contraste que se filtrara

en el glomérulo y formara parte de la orina, recorriendo el aparato urinario y
permitiendo asi visualizar, mediante la realizacion de una serie de radiografias seriadas,
cualquier anomalia morfoldgica y oposicional en su recorrido.

Ecografia vesical:

Consiste en la realizacidon de un estudio no invasivo especifico de la vejiga a
través de ondas ultrasonicas con la vejiga llena, mediante un transductor que convierte
dichas ondas en iméagenes de diferente densidad, aportando datos de fécil interpretacion
acerca de la morfologia, tamafo y estado de dicho 6rgano.

Cistografia:

Consiste en la realizacion de un estudio radioldgico especifico de la vejiga
utilizando la via uretral. Para ello, se introduce una sonda desde la uretra a vejiga a
través de la cual se inyectara un contraste. Esta técnica permite realizar un estudio

especifico de la vejiga.
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Citologia de orina:
Mediante examen microscopico se puede determinar la existencia de células

cancerigenas en la orina.

Cistoscopia:
Mediante exploracion endoscopica con un cistoscopio se puede observar de
forma directa la vejiga urinaria. Durante este examen se pueden tomar muestras del

tejido sospechoso para realizar una biopsia.

Tomografia Axial Computerizada (TAC):

Mediante el desarrollo de las técnicas de imagen podemos observar los tumores
del aparato urinario asi como posibles metastasis. Se realiza cuando se ha confirmado
que el tumor es infiltrante para hacer un estudio de la extension tumoral.

Palpacion bimanual:
Clasicamente se emplea como exploracion fisica para diferenciar los tumores

infiltrantes de los no infiltrantes.

Histopatologia
Siguiendo la clasificacion TNM (Clasification of Malignant Tumours, 1* Ed.castellano

1999) podemos diferenciar:

T: Tumor Primario
Tx: No se puede evaluar el tumor primario.
TO: No existe signo de tumor primario.
Ta: Carcinoma papilar no invasivo.
Tis: Carcinoma in situ: “tumor plano”.
T1: Tumor que invade el tejido conectivo subepitelial.
T2: Tumor que invade el musculo.
T2a: tumor que invade la capa muscular superficial (mitad interna).
T2b: tumor que invade la capa muscular profunda (mitad externa).
T3: Tumor que invade la grasa perivesical.
T3a: microscopicamente.
T3b: macroscOpicamente (masa extravesical).
T4: Tumor que invade 6rganos o estructuras vecinas.
T4a: tumor que invade la prostata, el utero o vagina.
T4b: tumor que invade la pared pélvica o abdominal.
N: Ganglios Linfaticos Regionales
Nx: No se pueden evaluar.
NO: No se demuestran metastasis ganglionares regionales.
N1: MTS en un unico ganglio linfatico de didmetro maximo <2 cm.
N2: MTS en un tnico ganglio > 2 cm pero < 5 cm,
o en varios ganglios < 5 cm de diametro.
N3: MTS en un ganglio linfatico de diametro maximo > 5 cm.
M: Metastasis a distancia
Mx: No se pueden evaluar.
MO: No MTS a distancia.
MI1: MTS a distancia.
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Tumor T2

Tumor T1

Tumor T4

Tumor T3

Figura 8: Tumores vesicales con distinto grado de infiltracién

Tratamiento del carcinoma de vejiga
El tratamiento a aplicar en el carcinoma de vejiga dependera de una serie de

factores entre los que se encuentran:
El grado de malignidad del tumor.

El grado de infiltracion del tumor.
La rapidez con la que esta creciendo el tumor.
El ntimero, tamafio y localizacion del tumor o tumores.

La edad y el estado general del paciente.
Dependiendo de los factores mencionados, se utilizaran

los siguientes tratamientos:
Reseccion transuretral
Consiste en extirpar el tumor mediante una vision directa a través de una Optica,
utilizando un sistema de corte mediante corriente eléctrica. Se tratan tanto tumores
superficiales como algunos tumores infiltrantes muy seleccionados: pequefio tamafo
con posibilidad de reseccidn completa y con una sola localizacion. Después de esta
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intervencion, aproximadamente un 50 % de los pacientes no vuelven a desarrollar un
tumor de vejiga mientras que el 40 % vuelven a desarrollar un tumor superficial y un 10
% presentara un cancer de vejiga infiltrante.

Radioterapia
Se utiliza cuando el tumor afecta a un area mas profunda de la pared vesical.

Aplicando radioterapia en el lugar del tumor se destruye la capacidad de las células de
crecer y dividirse. Durante la radioterapia, el paciente se puede encontrar cansado y por
ello es importante que descanse. La radiacion en la zona baja del abdomen puede
producir efectos secundarios como nauseas, vomitos o diarrea. Asimismo, puede
provocar infertilidad o impotencia y puede hacer que el acto sexual sea doloroso o
molesto.

Los tratamientos de radioterapia se suelen aplicar diariamente durante un

periodo de 6 semanas.

Cistectomia radical
Consiste en la extirpacion de toda la vejiga. Se hace cuando el tumor ha

infiltrado la pared vesical. En las mujeres, la operacion incluye la extirpacion de vejiga
con grasa circundante y ligamentos peritoneales, cuello uterino, titero, fondo de saco
anterior de vagina, uretra y ovarios. En el varon, se extirpa vejiga con su grasa
circundante y ligamentos peritoneales, prostata y vesiculas seminales. Los varones con
carcinoma in situ o declarado de uretra prostatica deben sufrir uretrectomia para
disminuir la posibilidad de reincidencia en uretra. Generalmente se practica la
extirpacion bilateral de ganglios linfaticos pélvicos.

Tras la cistectomia radical, todos los varones presentan disfuncion eréctil, salvo
que se apliquen técnicas quirtrgicas de preservacion de bandeletas neurovasculares, lo
cual es excepcional.

Cuando la cistectomia es radical y no es posible realizar una reconstruccion, el
paciente necesitara una derivacion urinaria, bien a intestino o bien a piel, por lo que
sera portador de una urostomia.

Quimioterapia

Consite en tratar al paciente con agentes citostaticos.

Hablaremos de quimioterapia sistémica cuando la via de administracién es la via
parenteral. Esta indicada en tumores infiltrantes, con o sin extension a distancia
(metastasis).

La quimioterapia normalmente se da en ciclos ya que a cada periodo de
tratamiento le sigue un periodo de descanso.

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen mucho de la substancia utilizada.

Normalmente, el medicamento afecta no so6lo a las células cancerigenas, sino
también a otras células de crecimiento rapido como las células sanguineas y
determinadas células del aparato digestivo. Por este motivo, el paciente puede sentirse
cansado, perder el apetito, experimentar nduseas y vomitos, tener menos defensas ante
las infecciones, perder el pelo, etc.

El agente quimioterdpico puede aplicarse directamente en vejiga a través de la
via uretral mediante un catéter o sonda y en este caso se denominan “instilaciones
vesicales”. Las substancias empleadas son: la Mitomicina, Tiotepa, Adriamicina o
productos biolégicos como BCG (que produce una respuesta inmune en la mucosa
vesical). Su utilidad radica en la capacidad para reducir el porcentaje de recidivas en
tumores vesicales tras la extirpacion de estos mediante reseccion transuretral. Presenta
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una baja incidencia de efectos adversos, y estos suelen ser por irritacion vesical
(tenesmo, hematuria, vejiga retractil), ya que no suele pasar al torrente circulatorio.

q

El Cancer Ginecoldgico
El cancer ginecoldgico también puede requerir una derivacion urinaria. A veces si el

tumor es muy extenso, obliga a extirpar la vejiga.

TUMORES VESICALES
(tabla resumen)

EPIDEMIOLOGIA ETIOLOGIA

» Segunda neoplasia urolégica * Tabaco » Schistosoma « Cistitis glandular
mas frecuente tras préstata * Aminas aromaticas haematobium « Extrofia vesical

» Cuarta mas frecuente en hombres * Ciclofosfamida * Extrofia vesical

* Novena mas frecuente en mujeres ¢ |rradiacién pélvica ¢ Litiasis

* Mas frecuente en hombres que * Fenacetinas crénicas * Infecciones crénicas
en mujeres (2-3:1) » Nefropatia endémica Balcanes}TUS * Catéteres

* Mas frecuente en raza blanca

= Edad promedio diagnéstico: 60-70 anos v w w

* Tendencia a la recidiva Trancisionales (90%) Epidermoides (8%) Adenocarcinoma

o Escamosos (2%)

CLiNICA DIAGNOSTICO CLASIFICACION TNM* (vejiga urinaria)
SINTOMAS SOSPECHA TM VESICAL Ta: Papilar no invasivo
* Hematuria indolora 85-90% + + Tis: In situ: tumor p|ano
. (Sgg‘zmi?tg{':‘:;:igi?% (Dhgrggi‘: o EVI [;ENTE T1: Tejido conectivo subepitelial
e ruebas diagnésticas| To: Muscularis
» Enfermedad avanzada (MTS): dolor 6seo 5" g‘;g;%c'a' Doaﬁl,tlvaf_‘xti ll-llV., S
dolor flancos, obstruccién ureteral SCOgEnZICo ) s
v l T2b: mitad externa
siGNOS Cistoscopia @ T3: Més alla de la muscularis
» Masa palpable Bione EBA R T3a: microscopicamente
* Hepatomegalia Jr I * T3b: macroscépicamente
* Linfadenopatfa supraclavicular T¢ - z T4: Préstata, tero, vagina, pared abdominal
* Linfederna (infadenopatia pélvica oclusival ¢ I . el e y pared pélvica

T4a: prostata, vagina, utero

QT CTX BCG Tdb: pared pélvica, pared abdominal
I ) i k ; sl
mtra\r:smal Lififadenaciamia mtra\fswca N1: Unica<?2 cm

N2: Unica > 2 a 5 cm; mltiple <5 cm
Seguimiento LCTX? .
(ecografia, N3:>5¢cm
cistoscopia +
citologia)
TUS: Tracto urinario superior. RTU: Reseccion transuretral. EBA: Exploracion bajo anestesia.
BCG: Bacilo de Calmette Guérin. Inmunoterapia intravesical. CTX: Cistectomia radical. MTS: Metastasis. QT: Quimioterapia.
* Primera edicion version castellano (1999) TNM/International Union Against Cancer (UICC)

2. Vejiga Neurogena
Llamamos vejiga neurdgena o disfuncion vesical neurogénica al estado

patoldgico caracterizado por la pérdida del funcionamiento de la vejiga debido a la
interrupcion total o parcial de sus vias o de sus centros nerviosos. Una vejiga neurogena
puede estar causada por:

- lesiones cerebrales

Lesiones medulares: pueden ser de origen traumatico como la paraplejia y tetraplejia o
congénitas como la espina bifida.

- lesiones neuroldgicas
El nivel de la lesion va a determinar la conducta de la vejiga y la extension del dafo

dara lugar a multiples posibilidades de alteracion en la dindmica vejiga-uretra.
En las lesiones cerebrales se produce el dafio sobre los centros y vias nerviosas

responsables del control voluntario y consciente de la miccidon. Asi el paciente es, casi
siempre, consciente del deseo miccional y de la miccion pero no puede evitarla ya que
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las vias nerviosas responsables de inhibir la miccion estan interrumpidas. Cuando la
vejiga estd llena, los estimulos que llegan al nicleo parasimpatico, haran que éste se
"dispare" dando la orden de contraccion al detrusor que el paciente no puede evitar. Esta
hiperactividad del detrusor recibe el nombre de hiperreflexia. Como el centro pontino
coordinador no estd dafiado, habré una coordinacion perfecta: cuando el detrusor se
contraiga, se abriran los esfinteres.

La miccion es normal en todos los aspectos a excepcion de que no es controlada por la

voluntad.

1

En las lesiones medulares altas (suprasacras) el dafio afecta a las vias nerviosas
que, procedentes del nucleo pontino, son las responsables de coordinar a los nucleos de
la miccion y, por lo tanto, a la accidn sincronica de la vejiga y la uretra. La vejiga se
comporta de forma automadtica: cuando se llena, se vacia sin que el sujeto sea consciente
de ello, a diferencia de los que ocurre en las lesiones cerebrales. Otra importante
diferencia es que al no estar modulada la coordinacion, los arcos reflejos liberados
produciran acciones en vejiga y uretra no coordinadas; esta alteracion recibe el nombre
de disinergia.

La incontinencia se va a producir por contracciones del detrusor no controladas
por la corteza cerebral ni por el nicelo pontino. El arco reflejo parasimpatico se
disparara sin control, por lo que el detrusor recibe el nombre de detrusor hiperrefléxico.

La hiperreflexia sumada a la disinergia va a tener importantes consecuencias
como son: la incontinencia, la orina residual (con la consecuente predisposicion a la
infeccidn), asi como altas presiones en la vejiga que se transmitiran a los rifiones con el
consiguiente riesgo de dafio funcional de los mismos.

En las lesiones bajas (sacras) el arco reflejo estara interrumpido. Si la lesion es
completa, tanto la vejiga como la uretra quedardn completamente desconectadas del
sistema nervioso, comportandose de forma auténoma. El detrusor es arrefléxico y la
uretra hipoactiva. La vejiga se vacia cuando esta llena sin contracciones del detrusor al
no haber ninguna resistencia uretral que se oponga a la salida de la orina.

Es frecuente que no haya afectacion del nticleo simpético y del nervio hipogastrico por
lo que el cuello vesical puede permanecer cerrado, estando en estos casos dificultado el
vaciado vesical.

Si el paciente consigue un buen vaciado vesical por medidas alternativas, el
riesgo de tener complicaciones renales es menor que en las lesiones altas.

En los casos de vejiga neurdgena, el urélogo tendra en cuenta los peligros potenciales y
se planteara como objetivo el mantener intacta la funcién renal. Es por este motivo por
el que en determinados casos es aconsejable la derivacion urinaria.

Hoy en dia la aplicacion cada vez mayor de la técnica de autosondaje
intermitente esta permitiendo reducir el nimero de derivaciones en este tipo de
pacientes.
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CLINICA DE LA VEJIGA NEUROGENA
(tabla resumen)

¢

LESIONES CEREBRALES LESIONES ALTAS LESIONES BAJAS

* Detrusor hiperrefléxico * Detrusor hiperrefléxico e Detrusor arrefléxico
® Sinergia = coordinacién ¢ Esfinteres hiperactivos o Esfinter externo hipoactivo
* Miccién normal, no controlada * Disinergia = descoordinacion * Ausencia de sensibilidad
* Urgencia miccional * Ausencia de sensibilidad * Incontinencia
* Complicaciones urologicas * Orina residual  Orina residual

menos frecuentes * Incontinencia * Complicaciones uroldgicas

¢ Infecciones urinarias menos frecuentes

* Complicaciones frecuentes: reflujo,
ureterohidronefrosis e insuficiencia renal

e
gy =
( ?

Figura 9: Lesion Cerebral Figura 10: Lesion Medular Alta Figura 11: Lesion Medular Baja

3. Obstructivas
Se consideran obstructivas todas aquellas patologias que producen una
obstruccién en el aparato urinario. A su vez, podriamos hablar de:

Uropatias obstructivas intrinsecas:

Serian aquellas que invaden el recorrido del aparato urinario ocluyendo la via de
eliminacion de la orina. Se pueden diferenciar a su vez en:
Uropatias obstructivas benignas: por ejemplo la litiasis renal, el ureterocele.
Uropatias obstructivas tumorales: todos aquellos tumores que producen obstruccion, por
ejemplo: los carcinomas intraluminales.

Ureterocele:
Un ureterocele es un abombamiento quistico de la porcion intramural del uréter.

Los ureteroceles pueden, desde producir obstruccion hasta no causar repercusion, es
decir, ser asintomaticos.

Los ureteroceles puelen ser uni o bilaterales.
El diagnéstico se hace habitualmente con la ayuda de estudios radiologicos y
cistoscopicos.

Uropatias obstructivas extrinsecas:

Cuando la causa que produce la obstruccion se localiza fuera del aparato
urinario. Por ejemplo, presencia de masas abdominales que ejerzan una compresion
total del uréter.
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Consiste en una grave alteracion genitourinaria. En esta afeccion la mucosa
vesical esta exteriorizada por completo, formando una placa en continuidad con la pared

4. Congénitas
Extrofia vesical
inteligencia normal y un desarrollo normal tanto fisico como psiquico.
La extrofia vesical se presenta en uno de cada 30.000 o 50.000 nacimientos y

La mayoria de los nifios que nacen con una extrofia vesical son sanos, con una
aparece mas a menudo en hombres que en mujeres, en una proporcion aproximada de

abdominal.

2:1. Existen distintas alteraciones asociadas a la extrofia vesical:
Epispadias: la uretra y los genitales no se han formado correctamente. La uretra se

encuentra desplazada dorsalmente.

Vejiga con poca capacidad.

Vejiga sin cuello ni esfinter.
Diéstasis: separacion de los huesos frontales de la pelvis.

Reflujo vésico-ureteral.

5. Traumaticas

Algunos traumatismos de pelvis 6sea y lumbares pueden ocasionar lesiones en el
aparato urinario, como son:

Hematomas retroperitoneales.
Estallido vesical.
Fistulas ureterales.
TIPOS DE DERIVACIONES URINARIAS
3. Tipos de derivaciones urinarias
Las derivaciones urinarias se pueden clasificar atendiendo a distintos criterios. A

Rotura de la uretra.
Se denomina derivacion urinaria a la alteracion parcial o total del recorrido
continuacion se presenta una clasificacion segln sean las derivaciones continentes 0 no

normal de la orina.

Clasificacion
Ortotopicas: cuando para la eliminacion y exteriorizacion de la orina se utiliza la via

continentes.

Continentes:
natural o uretra.
Ureteroileouretrostomia (sustitucion vesical): Camey [ y II, Studer,
Hautmann, Padovana.
Heterotopicas: cuando para la eliminacion y exteriorizacion de la orina se utilizan vias
alternativas a la natural como el tubo digestivo o la piel.
Ureterosigmoidostomia (uréteres a sigma):
Urostomia Continente (con estoma mucocutaneo): Indiana, Barcelona

Mainz II, Coffeys, Hemi-Kock.
Pouch, Mitrofanoff, Kock y Mainz.

No continentes:
Heterotopicas
© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.
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w Coloplast
Mediante sonda o catéter: Nefrostomia, Pielostomia, Sonda Vesical,

Talla Suprapubica o Cistostomia.
Con estoma mucocutaneo: Ureteroileostomia cutdnea (Bricker),

Ureterostomia cutanea, Uretrostomia.

DERIVACIONES URINARIAS NO CONTINENTES

HETEROTOPICAS
TRACTO URINARIO SUPERIOR TRACTO URINARIO INFERIOR
A nivel de A nivel de

A nivel de RINON A nivel de URETER VEJIGA URETRA
. " URETEROSTOMIA | URETEROILEOSTOMIA & "
NEFROSTOMIA PIELOSTOMIA CUTANEA TIPO BRICKER CISTOSTOMIA URETROSTOMIA
Rif6n a piel Pelvis renal Uréteres a piel Uréteres Vejiga Uretra
* Simple a piel * Unilateral apiel através a piel a piel
* Bilateral de un conducto ileal

* Percutanea

* Enraqueta * Cafién de escopeta

* Transureterostomia

N 045

(lg

HRMNX
{TEY

DERIVACIONES URINARIAS CONTINENTES

TRACTO URINARIO SUPERIOR
HETEROTOPICAS (MUCOCUTANEAS) HETEROTOPICAS (ViA DIGESTIVA) ORTOTOPICAS (ViA URINARIA)
UROSTOMIA CONTINENTE URETEROSIGMOIDOSTOMIA URETEROILEOURETROSTOMIA
PADOVANA, CAMEY, HAUTMANN,

MITROFANOFF, INDIANA,
BARCELONA POUCH, KOCK, etc. CGOEFEYS, MABZ L, ete, STUDER, stc.

Neovejiga (asa ileal) que se aboca a
piel a través de un estoma continente

Neovejiga (asa ileal)

Uréteres a sigma (directamente
que se deriva a uretra

0 a través de un reservorio)

{
La orina es evacuada con las heces
a través de ano

La orina es evacuada por la uretra

La orina es evacuada por la piel
cuando se extrae con una sonda

Nefrostomia
Consiste en derivar el curso de la orina desde su origen, el rifidn, a piel. Se realiza

cuando existe un problema que dificulta el recorrido fisiologico de la orina produciendo
un acimulo de la misma en el rifion o hidronefrosis que pueda comprometer la funcioén
renal. La nefrostomia es una excelente solucion como derivacion, tanto en situaciones
de urgencia como cuando se desee un drenaje temporal del tracto urinario superior
previo a una solucion definitiva. Asimismo, en casos muy selectivos de escasa
supervivencia, la nefrostomia puede convertirse en un método aceptable de derivacion

definitiva.

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002. 19



Coloplast

¢

La nefrostomia simple: se realiza mediante cirugia, colocando un catéter en la
pelvis renal a través del parénquima.

Figura 12: Nefrostomia

La nefrostomia en raqueta: consiste en una técnica quirurgica mediante la cual
un catéter es introducido por un polo renal y se exterioriza por el polo opuesto para asi
drenar la cavidad renal. El catéter debe ser cambiado periddicamente. El nombre de
nefrostomia en raqueta se debe a la forma que adquiere el cateter una vez conectado a la

bolsa de drenaje o diuresis.

La nefrostomia percutdnea se realiza asistida por control radioldgico o
ecografico para facilitar la colocacion del catéter en la pelvis renal a través del
parénquima renal. Esta técnica se ha divulgado en los ultimos afios gracias a la
aparicion de catéteres auto-retentivos que evitan la salida de los mismos por el simple
hecho de pasar el paciente de postura ortostatica a bipedestacion. La técnica de puncion
que se emplea para abordar el parénquima renal y desviar el cauce de la orina es la

técnica de Seldinger.
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Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Infeccion urinaria
Litiasis renal

Del catéter
Obstruccion del catéter (pudiendo causar hidronefrosis y/o insuficiencia renal)

Desalojo o pérdida del catéter

Pielostomia
Técnica quirirgica mediante la cual se coloca el catéter en la pelvis renal,

quedando exteriorizado en el flanco abdominal correspondiente. Suele realizarse de
forma temporal en el transcurso de otros tipos de cirugia cuando por ejemplo se desea
un drenaje de la via urinaria para asegurar el reposo de suturas internas.

Aporta como ventajas su sencillez, escasa morbilidad, y no afectar al parénquima renal.

Por el contrario, su duracion es limitada al no permitir la reposicion del catéter. Como
derivacion de caracter temporal o de emergencia se ve superada por la nefrostomia por
puncién percutanea, relegandose a casos en los que ésta no puede realizarse.

Figura 13: Pielostomia

Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Infeccion urinaria

Litiasis renal

Del catéter
Obstruccion del catéter (pudiendo causar hidronefrosis

y/o insuficiencia renal)
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Desalojo o pérdida del catéter

Ureterostomia cutanea
Consiste en abocar uno o ambos uréteres a la piel. Los uréteres deben ser

liberados en suficiente extension como para sobresalir un poco de la piel para asi
facilitar la adaptacion del dispositivo colector. No obstante, debido al pequefio calibre
de los estomas y a su tendencia a la estenosis, muchas veces se requiere el cateterismo
mediante sondas de ureterostomia cutanea.

La ureterostomia puede ser unilateral (solo se aboca un ureter a piel), bilateral
(se abocan los dos uréteres separados, a ambos lados del abdomen), en cafion de
escopeta (se abocan ambos uréteres juntos en un solo estoma) o transuretero-
ureterostomia en Y (el ureter mds corto se aboca al mas largo y éste a su vez a la piel,

construyéndose un unico estoma)
La ureterostomia es un método de derivacion externa de sencilla realizacion

técnica y brevedad quirugica con muy pocas complicaciones post-operatorias.

‘llr'

Sin embargo por su alto grado de complicaciones del estoma cutaneo, es un mal método

de derivacion para pacientes con una presumible larga supervivencia.

|

L
A

Figura 15: Transuretero-ureterostomia en Y

Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Infeccidn urinaria
Uretero-hidronefrosis
Insuficiencia renal
Del estoma
Estenosis del estoma

Obstruccion del ureter
Irritaciones cutdneas periestomales por las fugas de orina
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Ureteroileostomia tipo Bricker
Es la derivacion urinaria mas frecuente en Europa. Consiste en aislar una

porcién de ileon para crear un "conducto ileal" al que se abocaran ambos uréteres. El
extremo proximo de esta porcion de ileon se cierra y el distal se lleva a la piel para
construir un estoma protruyente a modo de pezon.

El asa elegida ha de tener una longitud adecuada (15-20 cm) que permita
anastomosar los uréteres sin tensiones y acceder a la piel permitiendo realizar un estoma
evertido. No deben utilizarse los 10-15 cm ileales adyacentes a la valvula ileocecal, que
deben respetarse siempre, ya que de no ser asi, podria producirse malabsorcion de la

vitamina B12 y sales biliares.
En este tipo de derivacion, por el estoma ademas de la orina, se expulsara el

moco segregado por la porcion de intestino.
El Bricker se presenta como un excelente método de derivacion permanente, que

salvando el inconveniente de ser externa, presenta unas tasas de complicaciones muy
aceptables, siendo un método que preserva correctamente tanto la morfologia como la

funcidn renal.

Figura 16: Ureteroileostomia tipo Bricker

Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Infeccion urinaria
Uretero-hidronefrosis
Insuficiencia renal

Del asa intestinal
Estenosis de la anastomosis uretero-intestinal

Fistula del asa intestinal

Del estoma
Retraccion, hernia, irritacion cutanea

Sistémica
Acidosis metabdlica
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Cistostomia

Consiste en derivar el curso de la orina desde la vejiga directamente a piel.
Normalmente se realiza colocando un catéter o sonda mediante puncién suprapubica
asistida por ecografo. Suele ser una solucion temporal.

Figura 17: Cistostomia

Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Infeccidn urinaria
Del catéter
Obstruccion del catéter (retencion urinaria)
Desalojo o pérdida del catéter

Uretrostomia

Técnica poco usual que consiste en derivar el curso de la orina desde la uretra a
piel a través de un estoma en periné. Durante los primeros dias se suele dejar una sonda
para evitar la estenosis del estoma. Dadas las diferencias morfoldgicas entre la uretra
masculina y femenina, esta derivacion no se realiza en mujeres y si con cierta frecuencia
en hombres. Al igual que la pielostomia, tiene cardcter temporal en el transcurso de
otras cirugias para asegurar el reposo de suturas internas después de un primer tiempo
quirurgico, para asegurar en un segundo tiempo la funcionalidad de la uretra con
garantias. Se puede realizar como derivacion definitiva en casos donde es la Unica
alternativa para la eliminacion urinaria (tumores peneanos, traumatismos o estenosis
uretrales complejas).
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Figura 18: Uretrostomia

Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Problemas psicosociales (si se produce infertilidad se puede alterar la vida de relacion).
Dermatitis perineal.

Urostomia continente

La busqueda de la continencia es un objetivo que se ha perseguido a lo largo de
los afos. Desde los afos setenta se construyen bolsas heterotopicas que se derivan a piel
y que emplean distintos mecanismos para alcanzar la continencia. En cualquier caso,
todas ellas persiguen la liberacion del usuario de los dispositivos colectores, aunque
siempre se deben realizar sondajes o cateterismos intermitentes como método para
evacuar la orina al exterior.

Por ello, aunque existen distintas técnicas quirurgicas, el objetivo comun de
todas ellas es el de obtener una neovejiga de baja presion endoluminal, que sea capaz de
preservar la funcionalidad del aparato urinario superior y donde la utilizacion de asa
ileal sea minima. En términos generales, consiste en aislar una porcion de ileon que
oscila entre 45 a 70 cm segun las técnicas y autores, para construir un reservorio o
neovejiga a la que se abocaran ambos uréteres. Con el apéndice o bien una porcion del
ileon, se construye una valvula hidratilica que se aboca a la piel a modo de pequeinio
estoma. Dicha véalvula debe funcionar de forma mecanica impidiendo la salida de la
orina. Existen distintas técnicas quirirgicas para realizar esta intervencion entre las
cuales se encuentran la Kock, Indiana, Mitrofanoff, Barcelona Pouch, etc.

Para evacuar la orina y vaciar el reservorio es necesario insertar un catéter o sonda a
través del estoma. Esta operacion de vaciado de la neovejiga ha de realizarse 5-6 veces
al dia, recomendandose la utilizacion de sondas para sondaje intermitente de calibres
adaptados y de tecnologia de baja friccion.
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Figura 19: Urostomia continente

Complicaciones mas frecuentes

Del tracto urinario
Infeccion urinaria
Uretero-hidronefrosis
Insuficiencia renal

Del asa intestinal
Estenosis de la union uretero-intestinal
Fistula del asa intestinal

Ureterosigmoidostomia

Aunque este es el término mas frecuente para esta derivacion, solo se deberia
utilizar cuando los uréteres se derivan al colon sigmoide, ya que si no la denominacién
mas correcta seria uretero-colostomia por ser el colon la porcion intestinal donde se
aboca el aparato urinario.

En esta derivacion la orina sera expulsada al exterior a través del ano, junto con las
heces.

Otra variante de esta derivacion consiste en detubulizar el sigma a modo de
reservorio. Su gran ventaja es su simplicidad y se conoce con el nombre de Mainz II.
Entre las distintas técnicas quirtrgicas se encuentran ademas Coffeys, Bolsa de
Alejandria y Bolsa de Hemi-Kock. En este ultimo caso, la técnica empleada respeta la
valvula ileocecal, realizando con este asa un reservorio similar al descrito por Mainz II.
Para realizar este tipo de derivacion es imprescindible, que el enfermo tenga una buena
continencia anal con un esfinter solido y que no tenga ninguna enfermedad organica o
funcional ni antecedentes de cirugias previas sobre el recto o sigma.

Algunos autores describen entre las complicaciones halladas un mayor indice de
neoplasias desarrolladas sobre la anastomosis uretero-sigmoidea en largas
supervivencias. En algunos casos, también se produce incontinencia de orina y heces.
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Figura 20: Ureterosigmoidostomia

Complicaciones mas frecuentes
Del tracto urinario
Infeccion urinaria
Tenesmo
Insuficiencia renal
Ureterohidronefrosis
Incontinencia urinaria-fecal

Ureteroileouretrostomia

Se trata de técnicas de sustitucion vesical que respetan la via excretora natural, es decir,
la uretra. Asi pues se trata de derivaciones permanentes, continentes y ortotopicas.
Existen diferentes técnicas quirtirgicas para realizarla: Camey I, Camey II, Padovana,
Hautman, Kock ortotdpico, Studer... En cada caso la neovejiga se construye de forma
diferente aunque siempre se persiguen los mismos objetivos: conseguir una miccion lo
mas parecida posible a la fisiologica, con preservacion de la funcion renal.

Seran candidatos a este tipo de derivaciones, cualquier paciente cuya enfermedad o
proceso precise de una cistectomia, siempre y cuando se den los requisitos necesarios
que garanticen la no presencia de complicaciones posteriores derivadas del empleo de
intestino como reservorio urinario.

Se descartarian aquellos pacientes con una funcioén renal preoperatoria deficiente, o
afeccion intestinal que pudiera comprometer la funcion gastrointestinal. Otras
contraindicaciones para el empleo de este tipo de derivaciones son la existencia de
alteracion del mecanismo esfinteriano de la miccidn y/o la incapacidad de realizar
maniobras de vaciado vesical.

Por lo dicho anteriormente, podemos intuir que la ureteroileouretrostomia es mucho
mas habitual en hombres que en mujeres.
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Figura 21: Ureteroileouretrostomia

Complicaciones mas frecuentes

Del tracto urinario
Dificultad para el vaciado completo de la vejiga con presencia
de orina residual.
Infeccion urinaria
Uretero-hidronefrosis
Insuficiencia renal
Incontinencia (sobre todo nocturna)

Sistémica
Acidosis metabdlica

A continuacion se presenta la relacion de todas las posibles complicaciones de las
derivaciones urinarias no continentes y continentes

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.

28



Coloplast

COMPLICACIONES DE LAS DERIVACIONES URINARIAS NO CONTINENTES
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CUIDADOS DE LAS DERIVACIONES URINARIAS

4. Cuidados de las Derivaciones Urinarias

Plan de cuidados estandar

Valoracion enfermera:

A la hora de abordar la valoracion de este tipo de pacientes, es preceptivo la eleccion de
un marco tedrico que guie y matice este proceso donde ha de insertarse el plan de
cuidados. En cualquier caso, serd necesario incidir tanto en aspectos puramente bio-
psicoldgicos como socioculturales. Ha de tenerse en cuenta: funcion renal, grado de
autonomia, actividad socio-laboral y de ocio, ayudas familiares y sociales, etc.

Por las caracteristicas que vamos a encontrar en este tipo de paciente, resulta
especialmente interesante a la hora de la planificacion aspectos como la valoracion de
su capacidad de comprension, destreza manual de pacientes y/o cuidadores, edad, nivel
cultural, otras patologias limitantes, accesibilidad al sistema sanitario, entorno social,
etc. Estas variables van a condicionar, quizas mas que en otros pacientes, la viabilidad
de los cuidados, tanto en la esfera intra-hospitalaria como en el régimen ambulatorio.

Eleccion de los diagndsticos enfermeros:

Como en todo proceso quirlirgico, los pacientes pasaran por unas etapas que
consideramos inherentes a dicho proceso. Estas han de considerarse bajo el prisma de
los planes de cuidados quirurgicos propios. Entendemos que mencion especial han de
tener aquellos aspectos o variables que mas frecuentemente se dan en este tipo de
pacientes. Parece oportuno considerar que en un plan de cuidados estandar en pacientes
portadores de derivaciones urinarias han de contemplarse (taxonomia N.A.N.D.A.):

Alteracion de la eliminacion urinaria

Alteracion en el desempeiio del rol

Deterioro de la adaptacién/ manejo inefectivo del régimen terapéutico personal

Déficit de autocuidado: bafio/higiene

Déficit de conocimientos

Riesgo de cansancio en el rol de cuidador
Obijetivos:
Para realizar una planificacion en los cuidados que responda de forma eficaz a las
necesidades planteadas por el individuo a quienes van dirigidos, deberiamos marcarnos
objetivos que sean alcanzables y cuantificables y sobre todo compartidos por el
individuo y familia, adaptados al momento y circunstancia vivida.
Objetivo general:

Facilitar la adaptacion a su nueva via de eliminacion.
Obijetivos especificos:
Promover el adiestramiento del paciente y/o cuidador en las diferentes técnicas de
autocuidado, higiene, cuidado de la piel y nutricion.
Facilitar informacion sobre su proceso asi como sobre posibles complicaciones. Dotar
de los conocimientos necesarios para su prevencion y/o actuacion en el caso que
aparezcan.

Asegurar vias de ayuda externa a través de teléfonos de contacto, guias, etc.
Favorecer el conocimiento y eleccion de las diferentes alternativas terapéuticas
(dispositivo colector).

Activades o intervenciones de Enfermeria:
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Para alcanzar cada uno de los objetivos es necesario planificar diferentes intervenciones
en base a la clasificacion de intervenciones enfermeras (C.LI.E.).

Evaluacion del plan:

La evaluacion debe realizarse de forma continuada, dado que se trata de un proceso
activo donde las necesidades del individuo asi como sus condicionantes estan sujetos a
cambios permanentes. La evaluacion sirve para garantizar que los objetivos marcados
van a ser alcanzados.

RESUMEN DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR

Intervenciones

Diagnosticos Objetivos o actividades Evaluacion

enfermeros i
de enfermeria
Han de contemplarse:(General: * Manuales de acogida
e Alteracion dela  [* Facilitar la adaptacion especificos.
eliminacion urinaria | @lanuevavia * Charlas formativas

de eliminacién y adiestramiento para

* Alteracién en el el autocuidado

desempefio del rol

Especificos: . ;
. . . * Facilitar guias

* Deterioro de la * Promover el adiestramiento | 44 usuarios
adaptacion/ manejo | del paciente y cuidador en
inefectivo del régimen| |as diferentes técnicas * Alta de enfermeria
terapeutico personal|  de autocuidado, higiene, especifica con

o i6 i recomendaciones.

« Déficit de protttqu|9n de la piel Continua
autocuidado: Y- DULICION. * Facilitar teléfonos durante
bario/ higiene » Facilitar informacion y direcciones todo el proceso

e i de interés.

o Déficit de sobre Is;u proceso asi como

conocimiontos sobre la prevencion y

tratamiento de posibles
* Riesgo de cansancio| complicaciones.

en el rol de cuidador
. * Asegurar vias de ayuda

externa a través de teléfonos
de contacto, guias, etc.

« Favorecer el conocimiento
para la eleccion y manejo
eficaz de las diferentes
alternativas terapéuticas
(dispositivo colector).

A continuacion pasamos a detallar los cuidados de Enfermeria destinados a las personas
con diferentes derivaciones urinarias.

Cuidados de enfermeria en urostomias realizadas mediante
sonda o catéter
Es el caso de las nefrostomias, pielostomias, cistostomias.
Es importante identificar la técnica de derivacion empleada ya que condicionaré los
cuidados de enfermeria tanto inmediatos como tardios. La derivacion urinaria en la que
se emplean sondas o catéteres podra haberse realizado mediante:

Técnica quirtrgica.

Puncion percutanea
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Cuando la técnica empleada es la quirargica, los cuidados del postoperatorio inmediato
son comunes a los que requiere cualquier paciente sometido a una intervencion con
anestesia. Estaran recogidos en el protocolo de cada centro o unidad y persiguen
fundamentalmente la vigilancia y mantenimiento de las constantes vitales.

‘IIIIHI
|12

Figura 22: Figura 23:

Nefrostomia en la que Nefrostomia en la que

el catéter se ha conectado el catéter se ha introducido

a una bolsa de pierna. dentro de una bolsa de
urostomia

Cuidados de la sonda o catéter:
En cuanto al cuidado del catéter, los cuidados que requiere son comunes tanto si

el abordaje se realiza mediante cirugia o se realiza una derivacion percutanea bajo
control radiologico o ecografico. Es necesario diferenciar los cuidados del catéter en

diferentes aspectos:

Fijacion:

En las nefrostomias y pielostomias, para la correcta fijacion del catéter
procederemos a darle un punto a la piel con seda. Posteriormente, protegeremos la piel
con gasa y lo fijaremos con un esparadrapo anti-alérgico. A continuacion, se conectara
el catéter a una bolsa de drenaje mediante una conexién especial de nefrostomia. Como
alternativa se puede enrollar el catéter en un bucle de seguridad para prevenir la salida
del mismo en caso de tirones accidentales.

Otra posibilidad consiste en alojar el catéter en una bolsa de urostomia para asi
protegerlo de tirones accidentales. Se elegira preferiblemente un sistema multiple
formado por un disco y una bolsa. El disco se debe recortar al didmetro justo para
introducir el catéter con el fin de proteger la piel al maximo. Otra alternativa de
sujeccion del catéter consiste en fijar la seda entre el disco adhesivo y la piel.
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Permeabilidad:

Es necesario controlar la permeabilidad del catéter ya que la ausencia de orina
puede significar una salida accidental del catéter, una obstruccion del mismo o un
problema funcional. Para ello el catéter se debe lavar con unos 3 cc de suero fisiologico
y aspirar a continuacion (como maximo se utilizaran 5 cc).

Estado de la zona de puncion: Habra que controlar el punto de puncion, evitando que
esté en contacto con la orina ya que podria macerarse con la consecuente pérdida de los
puntos de fijacion a piel.

Adiestramiento para el autocuidado del catéter: Iniciaremos la educacion del paciente
dos o tres dias antes del alta hospitalaria remarcando los siguientes puntos:

Lavar las manos antes de realizar el cambio de apdsito.

Retirar el aposito o gasas teniendo cuidado de no traccionar del catéter.

Limpiar la zona de alrededor del catéter con suero fisiologico o agua hervida con sal,
retirando restos de sangre, etc.

Desinfectar la zona aplicando una solucion desinfectante, utilizando gasas estériles.
Aplicar las gasas haciendo una incision en las mismas abrazando el catéter para
sujetarlo y asi evitar que lesione la piel. En caso de utilizar un dispositivo de urostomia
se adiestrard al paciente sobre como colocar el disco y la bolsa.

Conexion a la bolsa de drenaje.

Recomendar cambiar la bolsa de drenaje cada 24 horas.

Se indicara ducharse a diario con o sin el aposito.

Forzar la ingesta de liquidos: de 2 a 3 litros diarios.

Recomendar que la bolsa de drenaje nunca esté encima de la cintura para evitar el
reflujo de la orina.

Ensefiar a detectar problemas y complicaciones ya sean cutdnos, relacionados con la
salida u obstruccion del catéter o referentes al aspecto de la orina.

Insistir en que el paciente solicite una consulta inmediata en el caso de fiebre, dolor,
inflamacion local, enrojecimiento de la piel, exudado, hematuria, ausencia de orina,
salida accidental del catéter, diuria intensa o variaciones significativas en el volumen de
drenado.

1

Verificar el autocuidado: Justo antes del alta, se comprobara que el paciente ha
asimilado toda la informacion recibida. Asimismo, deberemos verificar que realiza
correctamente el cambio de aposito y la conexion a la bolsa de drenaje.

Continuidad de los cuidados: En pacientes en régimen ambulatorio es deseable
una estrecha colaboracion con el profesional de enfermeria de atencidon primaria para la
correcta continuidad de los cuidados.

Cuidados de enfermeria en urostomias realizadas mediante

estoma mucocutaneo

Es el caso de la uretrostomia, la ureterostomia cutdnea y el Bricker. Nos centraremos en
estas dos ultimas derivaciones y dividiremos este apartado en 3 partes ya que los
cuidados que en ellos se aplican son bien distintos: preoperatorio, post-operatorio
inmediato y post-operatorio tardio.
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Figura 24:
Ubicacion para la urostomia: punto
medio entre el ombligo y la cresta

|
iliaca

Cuidados preoperatorios
existente en el centro. Debe incluir estado fisico y psiquico, habitos higiénicos,
alimentacion, situacion socio-cultural, alergias conocidas, toma de constantes vitales,

Preparacion general: Se debe inscribir al paciente en los distintos registros
ingresos previos, intervenciones anteriores y enfermedades anteriores.

existentes en la unidad. Asimismo, se realizara la valoracion protocolizada del paciente

Preparacion intestinal: Siempre que en la técnica quirtrgica se incorpore el
intestino a la via urinaria habra que realizar una adecuada preparacion intestinal con el

fin de eliminar la materia fecal, reducir el riesgo de infeccion y facilitar la técnica
quirtrgica. Este es el caso del Bricker, por lo que cuando se vaya a realizar, se debera

seguir el protocolo de preparacion intestinal especifico del centro.
Profilaxis antibidtica: Se realizara la profilaxis antibidtica que indique el cirujano.

Es imprescindible elegir cuidadosamente el lugar donde se va a situar el estoma.
El emplazamiento ideal seria aproximadamente en el punto medio de la linea que une el

Ubicacion del estoma:
ombligo con la cresta iliaca anterosuperior. Debe ser facilmente accesible para el
enfermo, tanto a la vista como al tacto y debe estar alejado de cicatrices, depresiones y

pliegues cutaneos.
El punto elegido se marcara con un lapiz indeleble y se colocara una bolsa colectora

conteniendo agua con objeto de valorar su adaptacion en las distintas posturas (sentado,

de pie, doblado).
Durante todo el proceso se le ira explicando al paciente los pasos que se van

realizando para disminuir su ansiedad. Asimismo se le debe hacer comprender en que
34

Preparacion psicologica:
va a consistir la derivacion urinaria y como va a ser la nueva via de eliminacion de la

orina.
Cuidados en el post-operatorio inmediato

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.



Coloplast

En este periodo se realizaran los cuidados tipicos de enfermeria a pacientes

sometidos a una cirugia abdominal importante como son:
Mantenimiento de las constantes vitales e identificacion de signos

‘Il I
{14

de riesgo vital.

Equilibrio hidroelectrolitico.

Cuidado de la cicatriz quirurgica.

Vigilancia de posibles complicaciones.

Permeabilidad de sondas, catéteres, vias centrales y periféricas.
Movilizacion precoz del paciente.

Recuperacion del transito intestinal.

Figura 25:
Catéteres ureterales en un Bricker.

Figura 26:
Bolsa de urostomia adptada a un Bricker una

vez extraidos los catéteres ureterales.

Los cuidados especificos de la urostomia son los siguientes:
Si el paciente es portador de un Bricker, en los primeros dias después de la intervencion
se dejaran cateterizados los uréteres y a veces también el conducto ileal. Por lo tanto,
nos encontraremos con 2 y a veces 3 catéteres que salen de la urostomia. Muchas veces
no es necesario medir la orina de cada catéter independientemente, s6lo controlar su
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permeabilidad (lavando con poca cantidad de suero fisioldgico y aspirando a
continuacion) y aspecto. Sin embargo, en otras ocasiones se hace necesario medir la
orina de cada catéter de forma exacta. Como norma general conviene identificar
claramente la procedencia de cada catéter.

El estoma ideal es aquel que protruye al menos dos centimetros de la superficie
de la piel con objeto de que al poner la bolsa colectora, la orina se proyecte hasta el
fondo de ésta y no entre en contacto con la piel periestomal. Elegiremos el dispositivo
mas adecuado para el estoma y trataremos de retirar el adhesivo con poca frecuencia
para evitar la posible irritacidon mecanica de la piel. Los dispositivos mas recomendables
en este periodo seran:

1

Bolsas de ostomia de una pieza con ventana: nos permiten acceder a los catéteres
a través de la ventana sin necesidad de retirar el adhesivo.
Bolsas de urostomia de 3 piezas: el adhesivo permanece varios dias pegado a la piel y la
bolsa se retira con la frecuencia que se precise. Si solo es necesario controlar la
permeabilidad de los catéteres, éstos se introduciran dentro de la bolsa. Si por el
contrario, hay que medir la orina de los mismos de forma independiente, los catéteres se
deberan sacar fuera de la bolsa haciendo dos incisiones en la parte superior de la misma.

En cada cambio de adhesivo deberemos realizar la higiene del estoma y la piel
periestomal, para lo cual utilizaremos una esponja suave, jabon neutro y agua tibia.
Limpiaremos siempre la piel con movimientos circulares de fuera a adentro y secaremos
suavemente a toquecitos con una gasa o panuelos de papel.

A la hora de aplicar el siguiente dispositivo deberemos saber exactamente la
medida del estoma para ajustar el adhesivo lo maximo posible (como anillo al dedo) y
asi prevenir posibles irritaciones cutaneas.

Cuidados en el post-operatorio tardio

En las urostomias y debido a la complicacion que conlleva para el paciente la
adaptacion del adhesivo en presencia de orina, el dispositivo de eleccién una vez
extraidos los catéteres suele ser multiple, formado por un adhesivo y una bolsa por
separado para que asi el adhesivo permanezca varios dias pegado a la piel. Solamente en
casos muy determinados, donde el estoma esté perfectamente construido y la piel pueda
aguantar cambios frecuentes de adhesivo, se opta por un dispositivo de urostomia de 1
pieza.

Hay que estimular la comunicacion con el paciente y cuidador principal con el
fin de facilitar la expresion de sentimientos, temores, etc.

Se iniciara la educacion del paciente, valorando su estado fisico y emocional,
siempre con suficiente tiempo antes del alta como para que el adiestramiento sea
correcto. Se remarcaran los siguientes puntos:

Como realizar la higiene del estoma y piel periestomal.

Ensenar como se adapta el disco adhesivo y bolsa de urostomia. Insistir en el ajuste
perfecto del adhesivo al estoma para prevenir la irritacion cutanea. Asimismo, se
recomendara dejar varios dias el adhesivo en la piel (mientras no haya fugas).

Mostrar como se vacian las bolsas y recomendar el hacerlo cuando se encuentren llenas
en su tercera parte.
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Explicar la adaptacion de la bolsa de drenaje nocturno que debera situarse a un
nivel inferior que la cama.
Se recomendard al paciente hacer el cambio de disco por la mafiana antes del desayuno
ya que la excrecion de la orina es mas baja en ese momento.
Recordar que las bolsas de urostomia y de drenaje nocturno las cubre la Seguridad
Social. Informar sobre dispositivos adicionales como las cremas protectoras, cinturdn,

etc.

1

Recomendar cortar el pelo de alrededor del estoma con tijeras, nunca con
maquinilla.
Recordar que es normal que aparezca mucosidad con la orina ya que es

segregada por la porcion de intestino delgado.
Recomendar beber mucha agua y zumos de fruta ricos en vitamina C para evitar

infecciones y mal olor en la orina.
Avisar sobre los alimentos que dan un olor caracteristico a la orina como los esparragos,

ajos, cebollas, algunos pescados...
Recomendar evitar el sobrepeso para que no se dificulte la colocacion del dispositivo.
Dar las recomendaciones pertinentes parar realizar una vida normal que incluya trabajo

(evitando levantar objetos muy pesados), hobbies, viajes...
Hacer referencia a la sexualidad, y recomendar una consulta con el urélogo en caso de

problemas.
Insistir en que el paciente solicite una consulta inmediata en el caso de un

cambio repentino en el tamafio o color del estoma, dolor en la zona lumbar o en el
estoma, enturbiamiento u olor fétido de la orina o aparicion de problemas en la piel.

Antes del alta se comprobara que el paciente ha asimilado toda la informacion
recibida. Asimismo verificaremos si es capaz de realizar correctamente los autocuidados
de su urostomia y el manejo del dispositivo sin ayuda.

Es conveniente que el paciente salga del hospital con dispositivos suficientes
para unos dias, hasta su adquisicion posterior en la oficina de farmacia.

Cuidados de enfermeria en urostomias continentes

Es el caso de la Urostomia continente, Ureterosigmoidostomia, y

Ureteroileouretrostomia.
En los tres casos aplicaremos los mismos cuidados en el preoperatorio y post-

operatorio inmediato que seran:
Cuidados en el preoperatorio:

Preparacion general.
Preparacion intestinal.
Profilaxis antibidtica.
Preparacion psicologica.

Cuidados en el postoperatorio inmediato:
En este periodo habra unos cuidados comunes a los pacientes sometidos a una cirugia

abdominal importante, donde el principal objetivo sera:
Mantenimiento de las constantes vital e identificacion de signos de riesgo vital.
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Equilibrio hidroelectrolitico.

Cuidado de la cicatriz quirargica.

Vigilancia de las posibles complicaciones.

Permeabilidad de sondas, catéteres, vias centrales y periféricas.
Recuperacion del transito intestinal.

Movilizacion precoz del paciente.

[

Figura 27:
Autosondaje de un estoma continente.

Cuidados en el postoperatorio tardio:
A continuacion, se especifican los cuidados en el post-operatorio tardio para cada tipo

de derivacion.

Cuidados de la urostomia continente (Mitrofanoff, Indiana...)

Explicar que a partir de ahora tendra que autosondarse la neovejiga a través del pequefio
estoma de 5 a 6 veces al dia. Adiestrarle en la técnica de autosondaje y en la utilizacion
de sondas de baja friccion para evitar lesionar el estoma.

Cuidados de la ureterosigmoidostomia (Coffeys, Mainz 11...)

Una vez retirados los catéteres ureterales y la sonda rectal, dado que la evacuaciéon
urinaria se produce por el esfinter anal, es normal sentir cierto grado de tenesmo rectal,
debido a que la ampolla rectal no esta habituada a almacenar efluente liquido en su
interior, por lo que el paciente tendra la sensacion y necesidad de ir al baio de forma
continuada. Es necesario avisarle de la aparicion de estos sintomas para que pueda
afrontarlos con normalidad, siendo preciso extremar el cuidado de la piel perianal ya
que la emision de orina de forma continuada puede conducir a la aparicion de pequefias
dermatitis que pueden ser evitadas con el uso adecuado de cremas barrera, destinadas al
cuidado de la piel en contacto con efluentes corporales.

Explicar que, a partir de ahora, debera evacuar el recto cada 3-4 horas, incluso por la
noche, para evitar la distension e infecciones por reflujo ureteral.

Remarcar que, a partir de ahora, puede tener incontinencia urinaria durante el suefio por
lo que se puede ayudar de compresas o pafiales.

Recomendar beber mucha agua y zumos de frutas para disminuir el riesgo de infeccion.
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Avisar de los riesgos de impotencia y de su posible tratamiento. Remitir al urélogo para
consultar este tema.

Cuidados de la ureteroileouretrostomia (Camey, Hautmann, Studer, Padovana...)

Explicar que, a partir de ahora, no tendra reflejo de miccidn, por lo que debera
evacuar la neovejiga cada 3-4 horas, incluso por la noche, para evitar la distension de la
misma e infecciones, ayudandose de la maniobra de Credé que consiste en comprimir la
parte baja del abdomen para conseguir el vaciado. Remarcar que con esta maniobra
puede que no se consiga el vaciado completo, en cuyo caso habra que sondarse dos-tres
veces al dia.

En caso de existir residuo postmiccional, repasar las maniobras de sondaje
insistiendo en que se hagan en las condiciones mas limpias posibles utilizando sondas
de baja friccion.

Remarcar que en algunos casos se precisara el lavado de la sonda vesical con
suero fisioldgico para evitar las obstrucciones producidas por el moco. Dar las
instrucciones concretas para realizar los lavados.

Insistir en que, a partir de ahora, y como consecuencia de haber extirpado en la
intervencidn el esfinter involuntario, puede tener una incontinencia urinaria durante el
suefo, por lo que los varones podran utilizar un colector urinario y la mujer se ayudara
de compresas o pafiales.

Explicar que existen una serie de ejercicios para reforzar la musculatura y
mejorar la incontinencia nocturna. Estos ejercicios estan basados en la técnica de
contraccion y relajacion del suelo pélvico. Recomendar el hacer 3 sesiones al dia de 15-
20 contracciones cada sesion.

Recomendar beber mucha agua y zumos de frutas para disminuir el riesgo de infeccion.
Se ha demostrado la eficacia del zumo de ardndanos como preventivo de infecciones
urinarias.

Avisar de los riesgos de impotencia y de su posible tratamiento. Remitir al
urdlogo para consultar este tema.

Figura 28:
Maniobra de Credé.
Consiste en presionar la region inferior

del abdomen durante 15-30 segundos.
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COMPLICACIONES DEL ESTOMA

5. Complicaciones del estoma

Complicaciones precoces
Suelen aparecer en el postoperatorio inmediato, pudiendo ser consecuencia

directa de la intervencion o bien de la adaptacion de un dispositivo inadecuado.

Dermatitis periestomal:
Suele ser una complicacion tardia pero también nos la podemos encontrar en el

postoperatorio inmediato como consecuencia de una mala adaptacion del dispositivo
colector, por cambios demasiado frecuentes del adhesivo, aparicion de alergia a una

resina determinada, etc.

Etiologia | Intensidad
Irritativa

Mecanica | Leve
Alérgica Moderada
Micatica Severa
Microbiana

_ Figura 29:
= Irritacion periestomal de un Bricker.

Tratamiento de la dermatitis:
Dependera de la causa de la irritacion cutanea.

Irritativa: Si la causa es el contacto de la piel con la orina por un problema de mal ajuste
del adhesivo, bastard con recortar el disco al didmetro del estoma, procurando que ajuste

como "anillo al dedo".

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.
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aplicacion de los siguientes dispositivos:

Si el problema fueran las fugas o filtraciones de orina por mala ubicacion, existencia de
un pliegue, hundimiento o por que el estoma fuera plano, habria que valorar la

Alterna Convex: la forma convexa del disco ejercera una mayor presion periestomal que

ayudara a evitar las fugas de orina.

| s

s
| e e e ——

Figura 30:
Alterna Convex.

Dispositivo para estomas planos,

hundidos o con pliegues.

Faon
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Coloplast Moldeable: resina moldeable que aplicada alrededor del estoma y rellenando
los pliegues ayuda a mejorar el sellado de los adhesivos, retrasando las fugas de orina.

Se puede combinar con Alterna Convex.

Figura 31:
Aplicacion de Coloplast Moldeable

alrededor de la urostomia,
para que el disco selle mejor.

41
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Mecénica: Si la irritacion es de tipo mecanico, habra que elegir un adhesivo capaz de
mantenerse pegado a la piel varios dias, evitando las retiradas frecuentes del mismo.

Alérgica: Si se sospecha que la dermatitis pueda ser de origen alérgico, 1o mas
recomendable es cambiar de adhesivo. Tener en cuenta que con los adhesivos de ultima

generacion, las alergias son muy raras y poco frecuentes.

Micotica o Microbiana: En caso de infeccion por hongos o bacterias, habra que remitir
al paciente al dermatologo que decidird el tratamiento farmacoldgico més adecuado.

Para el tratamiento de la dermatitis periestomal, ademas podremos ayudarnos de cre-
mas especificas dependiendo del grado de la irritacion:

Leve o Moderada: aplicar Conveen Protact sobre la zona irritada, en poca cantidad y
dejando que la crema se absorba muy bien.

Figura 32:

Conveen Protact
Conveen Critic Barrier
Conveen Prep

Severa: aplicar Conveen Critic Barrier sobre la zona afectada, en poca cantidad y

dejando que la crema se absorba muy bien.
En ambos casos y de forma opcional, se puede aplicar Conveen Prep encima de la

crema (una vez absorbida) a modo de pelicula que ayudara a aumentar la fijacion del

adhesivo.

Edema:
Todo estoma muestra un edema agudo post-operatorio que suele remitir al cabo de una

o dos semanas, pero si se cronifica puede llegar a interferir las funciones del estoma lo

cual daria lugar a una reintervencion.

Cuidados:
Aplicar compresas de suero fisiologico frio.

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002. 42



Coloplast

‘IIIIHI
|12

Necrosis:

Se identifica por el color negro parduzco de la mucosa. Puede producirse por el
estrangulamiento de los vasos al incluirlos en un punto cuando se realiza el cierre del
espacio lateral o bien a la torsion del intestino al exteriorizarlo. Es necesaria la
reintervencion si la necrosis se extiende a capas profundas.

Cuidados:

Controlar el color de la mucosa.

Si la necrosis es parcial, se resecara la zona necrotica.

Hemorragia:

Cuando ocurre en las primeras horas del post-operatorio, generalmente es debida a la
lesioén de un vaso subcutaneo o submucoso en la sutura del intestino o uréter a la pared,
o0 por ulcera mucosa.

El estoma puede sangrar con facilidad durante la higiene ya que el intestino esta muy
vascularizado. En estos casos se puede aplicar una gasa con agua fria y remite en el
acto.

Cuidados

Vigilar la zona de sangrado por si fuera necesario dar un punto.

Dehiscencia
Es la separacion mucocutdnea que puede afectar a una parte o a toda de la

circunferencia del estoma. En este ultimo caso, sera preciso volver a suturarlo para
evitar una estenosis.

Figura 33:
= Dehiscencia parcial de una urostomia
tipo Bricker.

Cuidados:
Se pueden utilizar pomadas epitelizantes.
Adaptar un dispositivo que recoga la orina eficazmente (por ejemplo sellando con

Coloplast Moldeable).

Complicaciones tardias
Las complicaciones tardias en una urostomia son aquellas que ocurren después del alta

hospitalaria, incluso después de varios meses o afios.
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Dermatitis
Es la complicacion tardia mas frecuente en las urostomias. Estd descrita en el apartado

anterior (complicaciones precoces).

Estenosis
Consiste en un estrechamiento de la luz del estoma. Se da con frecuencia en las

ureterostomias cutaneas por el pequefio diametro de los estomas.
Cuidados:

Dilataciones periodicas del estoma.

A veces, sera necesario cateterizar los pequefios estomas.

Retraccion
La retraccion se define como el hundimiento del estoma por debajo del nivel de la piel,

debido a una excesiva tension, generalmente por pobre movilizacion, aunque muchas
veces también es debida a un aumento de peso del paciente. La retraccion suele ir
acompanada de una gran irritacion de la piel periestomal.

Figura 34:
Retraccion de una urostomia tipo Bricker.

Cuidados:
Utilizar Alterna Convex ya que por su forma convexa se adaptara y sellara mejor este

tipo de estomas, durando mas tiempo pegado a la piel y evitando las fugas de orina.
Ademas se puede utilizar Coloplast Moldeable para mejorar atin mas el sellado
periestomal.

Si existiera dermatitis, utilizar ademas Conveen Protact o Conveen Critic Barrier (en
dermatitis leves y severas respectivamente), aplicando una pequefia cantidad sobre la
zona afectada. Una vez absorbida la crema, se puede utilizar Conveen Prep para
aumentar la fijacion del adhesivo.

Recomendar al paciente que evite el aumento de peso.

Hernia
Es una complicacion muy frecuente que consiste en un fallo de la pared abdominal que

hace que protruya tanto la ostomia como la piel de alrededor. Su tamafio puede variar de
muy pequefias a muy grandes. Esta es una complicacion inevitable, ya que es
comprensible que después de la intervencion quirtrgica existan puntos de debilidad por
los que puedan herniarse visceras intraabdominales.
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_ Figura 35:
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Hernia paraestomal en una urostomia

tipo Bricker.

Cuidados:

Recomendar la utilizacién de una faja para controlar la presion abdominal.
Utilizar un dispositivo con cintur6n.

Aconsejar al paciente que evite los esfuerzos fisicos y el aumento de peso.
Remitir al paciente a consulta médica por si fuera necesaria una correccion
quirtrgica.

Granulomas

Aparicidn o crecimiento de pequefias masas carnosas no neoplasicas alrededor del
estoma. Su aparicion puede ser debida a la deficiente reabsorcion del material de sutura
o al roce de la mucosa con el aro del dispositivo. Pueden ser dolorosos.

Cuidados:

Fulguracion con Nitrato de plata.

Adecuar el dispositivo si alguna parte rigida de este rozara con la mucosa.

DISPOSITIVOS PARA LAS DERIVACIONES URINARIAS
Dispositivos para las derivaciones urinarias

A continuacion se describen los dispositivos mas recomendados para las
urostomias mas frecuentes:

Derivaciones con catéter o sonda
(nefrostomia, pielostomia, cistostomia)
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DISPOSITIVOS RECOMENDADOS
(

COMENTARIOS

Conveen Discreta (bolsa de pierna)

Se trata de una bolsa de pierna que se utiliza
para recoger la orina procedente del catéter
o sonda. Por su pequefio tamano permite al paciente
deambular comodamente.

_ /‘

L

Conveen Duo (bolsa de 2L) Por su mayor capacidad se utiliza para recoger la orina

procedente del catéter o sonda cuando el paciente
esta encamado o bien por la noche.

>
.
-

5,«
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Derivaciones con catéter o sonda
(nefrostomia, pielostomia, cistostomia)

DISPOSITIVOS RECOMENDADOS

Alterna ldeal (sistema de urostomia 3 piezas)

COMENTARIOS

Se utiliza en nefrostomias como opcidn a la bolsa de pierna
o bolsa de 2L. El disco adhesivo se adapta alrededor de la
nefrostomia y el catéter se introduce en la bolsa que a su vez
se encaja en el disco.

La utilizacion de bolsas de urostomia en las nefrostomias
puede evitar tirones y desalojos del catéter.

Alterna (bolsa de urostomia de 1 pieza) Las bolsas de urostomia de 1 pieza también se pueden utilizar

en las nefrostomias.

Son mas flexibles que los dispaositivos multiples pero tienen
el inconveniente de obligarnos a retirar el adhesivo cuando
deseemos cambiar la bolsa.

Derivaciones con estoma mucocutaneo
(Ureterostomias cutaneas y Bricker)

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002. 46



w Coloplast

DISPOSITIVOS RECOMENDADOS COMENTARIOS
Alterna Post Op (bolsa de 1 pieza Adecuada para el post-operatorio inmediato de los Bricker
con ventana para el post-operatorio) ya gue permite introducir los catéteres dentro de la bolsa

y acceder a ellos a través de la ventana.

Alterna Ideal (sistema de urostomia 3 piezas)

Es el dispositivo més idoneo tantc para las ureostomias
cutaneas como para los Bricker.

El disco transparente puede permanecer varios dias
pegado a la piel, mientras que las bolsas se suelen cambiar

una vez al dia por higiene.
El disco transparente se hincha con la humedad sellando
eficazmente el estoma.

Los dispositivos de urostomia de 1 pieza se pueden utilizar
cuando el estoma esté perfectamente construido y la piel
del paciente resista los cambios frecuentes de adhesivo

sin irritarse.

Derivaciones con estoma mucocutaneo
(Ureterostomias cutaneas y Bricker)
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DISPOSITIVOS RECOMENDADOS

COMENTARIOS

Conveen Discreta (bolsa de pierna)

e Y

Conectada a la bolsa de urostomia aporta una capacidad
extra para recoger la orina. Puede ser util en casos de
viajes, determinados trabajos en los que la persona no puede
vaciarse la bolsa de urostomia con frecuencia, etc.

___,,f—%,\

N
A

Conectada a la bolsa de urostomia permite al usuario
disfrutar de un descanso ininterrumpido por la noche
sin necesidad de vaciados frecuentes.

Alterna ldeal (bolsa Mini-cap de urostomia)

Bolsa disefiada para situaciones especiales en las que el
usuario necesite un dispositivo mas discreto (relaciones de
pareja, deportes, bano en playa o piscina...).

Derivaciones con estoma mucocutaneo
(Ureterostomias cutaneas y Bricker)
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DISPOSITIVOS RECOMENDADOS

COMENTARIOS

4

W

Discos de forma convexa disefiados para adaptarse
a estomas planos, retraidos o con pliegues.

Por su forma especial, sellan con mayor aficacia este tipo de
estomas, permaneciendo mas tiempe pegados a la piel que
los discos planos.

Coloplast Moldeable

%@q

Colocada alrededor del estoma ayuda a sellar el disco con
mas eficacia para prevenir fugas y escapes de orina.

También se utiliza para rellenar pliegues e irregularidades.

Se puede utilizar tanto con discos planos como con discos
COonvex.

Conveen Protact, Conveen Critic Barrier,
Conveen Prep

—

Conveen Protact es una crema que se utiliza para tratar
iritaciones periestomales leves.

Conveen Critic Barrier es una crema que se emplea para
tratar irritaciones periestomales severas.

Conveen Prep es una pelicula que forma una “segunda piel”
y protege la piel periestomal. Se puede utilizar sola 0 combinada
con las cremas anteriormente citadas (una vez absorbidas).

Derivaciones continentes
Urostomia continente (Mitrofanoff, Indiana,...)

DISPOSITIVOS RECOMENDADOS

COMENTARIOS

Conveen Easicath
(sonda prelubricada de baja friccién)

-

v

Se utiliza para vaciar la neovejiga periédicamente
a través del pequefio estoma.

{
Alterna Ideal (bolsa Mini-cap de urostomia)

¥

Se puede utilizar cuando falla la valvula mecanica
y se produce incontinencia como complicacion.

Uretero-sigmoidostomia (Coffeys, Mainz I1,...)

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.
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COMENTARIOS

DISPOSITIVOS RECOMENDADOS
Se utilizan cuando se produce incontinencia
,3\ como complicacion.

—

-2

Ureteroileouretrostomia (Camey, Hautmann, Studer, Padovana,...)
COMENTARIOS

DISPOSITIVOS RECOMENDADOS
Conveen (absorbente masculino) Cuando el paciente padece una incontinencia leve
A por goteo.
Conveen (absorbentes de adulto) Cuando el paciente padece incontinencia.

-

v_-7
<2
Conveen (colectores de orina) Cuando el paciente padece incontinencia.
Se deben conectar a una bolsa Conveen Discreta
o Conveen Duo.

s ida .
Cuando existe dificultad para vaciar la vejiga completamente

Conveen Easicath
e PEtiatcada s e oSon) se debe recurrir al sondaje vesical intermitente.
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ELEMENTOS DE APOYO Y FORMACION

7. Elementos de apoyo y formacion

Ademas de este manual, Coloplast ofrece una serie de materiales y servicios
destinados a informar, ayudar y formar a profesionales y usuarios sobre el mejor

cuidado de las derivaciones urinarias.

Guia de cuidados de enfermeria en pacientes ostomizados
Destinada a los profesionales de enfermeria para que conozcan los cuidados bésicos que
requiere una persona ostomizada en las distintas fases de su recuperacion.

Guia de cuidados de enfermeria en pacientes ostomizados

Pizarra para pacientes urostomizados
Ideada para informar al paciente sobre la urostomia en el preoperatorio o en el

postoperatorio inmediato. Permite dar una informacion clara y sencilla, pudiendo

dibujar y borrar.

© De los textos e ilustracciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.
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Pizarra para pacientes urostomizados

Guia de cuidados para urostomias
Con un lenguaje claro y sencillo se explica que es una urostomia, los cuidados basicos,
los dispositivos que hay que utilizar y se dan consejos para la vida diaria.
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Guia sobre el cuidado de la incontinencia urinaria en el hombre
Con un lenguaje claro y sencillo se dan los mejores consejos para tratar el problema de
la incontinencia urinaria en el hombre.
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Guia de uso y video sobre sondaje vesical intermitente:
Su objetivo es dar los mejores consejos para ensefar
al paciente a realizarse el autosondaje vesical intermitente.

53

Kit de Urostomia
Incluye la guia de cuidados, medidor, muestras de discos y bolsas de urostomia de

distintos tamafos, asi como una bolsa neceser para llevar las bolsas de recambio.
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Kit de Incontinencia urinaria
Incluye la guia de cuidados, colectores, bolsa de noche, bolsa de pierna y productos para
el cuidado de la piel.

Kit de sondaje vesical intermitente
Incluye sondas, guia de uso, video, espejo, soporte de sonda y bolsas de orina.
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Unidad de Servicios Profesionales

Formada por un equipo de profesionales de enfermeria con amplia experiencia en el
cuidado de las derivaciones urinarias. Pueden contactar con ellos a través de una
llamada gratuita a nuestro teléfono 900 21 04 74 tanto para ampliar conocimientos,
como para plantear alguna duda o pregunta, solicitar bibliografia, organizar cursos o
seminarios, etc.
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- Cuidados de talla vesical al alta hospitalaria.

Alterna - Bolsas de Urostomia de 1 pieza

Alterna Convex - Sistema de Urostomia de 3 piezas
Cadigo

Cadigo i i i
Producto Naciu?\al Referencia Presentacion Didametros
Tranaperscite 470153 2550 10-55 mm
30 bolsas +
Opaca Maxi 470161 2560 1balsa 10-55 mm
de drenaje
e 470179 2570 10-55 mm

Dispensables por la Seguridad Social

Alterna Ideal - Sistema de Urostomia de 3 piezas

Producto n%?:?é%%l Referencia  Presentacion
Bolsa Transpare
Viconar | 488716 12787 10-35 mm
de 40 mm
Bolsa Transparente
Maxi con aro 489724 12788 10-45 mm
de 50 mm
Bol 30 bolsas +
o :
Maxl con aro 480732 12789 i 10-55 mm
80 +1 bolsa
de drenaje
Bolsa Transparents
:ici wrf‘;: 489740 12785 10-45 mm
de 50 mm
Bolsa Mini-Cap.
con aro 489757 12782 10-45 mm
de 50 mm

Producto Nacional Referencia Presentacién Aro Diametro
477455 12783 40 mm <21mm
30 bolsas +
Transparente | 477463 12734 7 discos + 50 mm <25mm
Maxi 1 boi:
a7 12796 dodrergje | 5omm <stmm
477489 12797 80 mm <35mm

Dispensables por la Seguridad Social

Alterna Convex - Discos Adhesivos Convexos

Codigo

Producto Nacional Heferencia Presentacién Aro Diametro

477497 12703 40 mm <21 mm

477505 12704 50 mm <25 mm

477968 12705 50 mm <28 mm

Mmui 477513 12706 50 mm <31 mm

ivo 5
Cajade

477521 12707 5 unidades 0 mm <35 mm

477976 12708 60 mm <38 mm

477984 12709 60 mm <41 mm

Diseo 480392 12716 50 mm 15-33 mm
Adhesivo

Recortable | 480400 12719 60 mm 15-43 mm

Dispensabies por fa Seguridad Socfal

Alterna Ideal - Disco Adhesivo Transparente

Producto b?a?:?ég\nm Referencia  Presentacién Estoma
Disco Adhesivo
Transparards 480682 2831 10-35 mm
con aro de 40 mm
Disco Adhesivo
Tronoparonto 489690 2832 5 Discos 10-45 mm
con aro de 50 mm
Disco Adhesivo
kol 489708 2833 10-55 mm
‘con aro de 60 mm

Dispensables por la Seguridad Social

Alterna - Bolsas de Urostomia Pediatricas

Producto hlca?:?ci:?'&l Referencia  Presentacion Diédmetros
y 30 boisas +1 bolsa.
Pediftrica -]
oy 470187 2135 St 10-35 mm
Transparente 30 bolsas + 7 discos
471623 2175 +1 bolsa 10-35 mm
de 3 plezas s

Dispensables por ia Segundad Social

Dispensables por la Seguridad Social

Coloplast - Moldeable

Producto N%%?,‘,%gl Referencia Presentacion
Colopiast Moldeable 488106 2655 10 tiras individuales

Dispensables por ia Seguridad Social

Coloplast - Accesorios

Producto l&aéc?é%gl Referencia Presentacion
CINTURONES
Cirbirom Bk bk 447375 0421 1 unidad

Dispensables por la Seguridad Social
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Coloplast

Conveen EasiCath - Sondas Prelubricadas de
baja friccién para el sondaje vesical intermitente

Codigo

Producto Nacional Referencia Medida CH

489476 5348 08

483484 5350 10

488492 5352 12

Hombre Nelaton 489500 5354 14

Longhud de sonda. | 4aq518 5356 16
40em

480626 5358 18

489634 5360 20

489542 5362 22

489633 5380 10

Hombre Tiemann | 489641 5388 12

Longitud de sonda | 489658 5384 14

L 489666 5386 16

489674 5388 18

489559 5368 08

Mujor Nelaton 489567 5370 10

Longitud de sonda 489575 5372 12

20cm 489563 5074 14

489591 5376 16

489609 5006 06

Longitud de sonda | 489617 5008 08

20em 489625 5010 10

Dispensabies por la Seguridad Social
Conveen - Cuidado de la piel
Producto Nca?:(il;?vnul Referencia Presentacion
Gonveen Protact | 250936° 65100 1Tubo 100 g
Conveen Critic Barrier | 251959° 66102 1Tubo 50 g
Convesn Prop 331389° 62042 Caja de 54 toallitas

*No dispensables por fa Seguridad Social

Conveen Plus - Colectores de Orina (sin latex)

Producto (20digo  Referencia  Presentacion
482042 5221 30 uds. 21 mm
470914 5225 30 uds. 25mm
Colactorsin kie: | 5230 30 uds. 30mm
470330 5235 30 uds. 35mm
482059 5240 30 uds. 40mm

Dispensables por la Seguridad Social

Conveen Discreta - Bolsas de orina

Producto ,&ﬁﬂ?‘gi Referencia  Presentacion éggggg *
Conveen Discreta 30 bolsas
Bolsa de piema 486878 5188 + 1 par de cintas 750 mi
Tubo de 50 em de sujecion

Dispensabies por la Seguridad Social

Conveen Duo - Bolsas de orina

Cédigo
Nacional

Medida o

Producto Capacidad

Referencia Presentacién

30 bolsas
+ 1 gancho

Dispensables por fa Seguridad Social

Conveen - Absorbente Masculino

Medida o
Capacidad

Codigo " s
Producto Nacional  heferencia Presentacién

Absorbenta Conveen 318022° 5410 10 uds. BOmi

*Sin reernbolso de la Seguridad Social

Conveen - Absorbente Adulto

Producto COdigo  pefgrencia  Presentacion

Medida o
Capacidad

Nacional

Sistema Super
Apsorbente 317925° 5470 25 uds. 190 mi
Conween n°3
*Sin reembalso de la Seguridad Social
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