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RESUMEN 

Introducción: el carcinoma vesical es la segunda neoplasia urológica más 

prevalente a nivel global cuyo principal factor de riesgo es el tabaquismo. Afecta 

principalmente a los hombres caucásicos mayores de 50 años y el signo más 

característico es la hematuria macroscópica asintomática. La cistectomía radical con 

linfoadenectomía pélvica y derivación urinaria es considerada el tratamiento quirúrgico 

de elección para las neoplasias vesicales músculo-invasoras no metastásicas. La 

ureteroileostomía tipo Bricker, ureterostomía cutánea y la neovejiga ortotópica son las 

derivaciones urinarias más empleadas. Las complicaciones postoperatorias tienen una 

frecuencia del 30% y se clasifican en tempranas y tardías.  

Objetivos: mostrar por medio de una revisión la trascendencia de unos cuidados 

enfermeros de calidad durante la cistectomía radical con posterior derivación urinaria 

para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias.  

Metodología: revisión bibliográfica realizada a partir de artículos científicos 

obtenidos en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus, Google académico y 

SciELO. Se utilizaron, además, guías de recomendaciones prácticas, manuales oficiales y 

protocolos. Se han empleado operadores booleanos (AND, OR y NOT) y se han aplicado 

una serie de criterios de selección para recopilar toda la información. 

Resultados: el proceso quirúrgico de esta cirugía parte de una atención 

ambulatoria y prehabilitación, unos cuidados perioperatorios y un seguimiento 

enfermero que inicia en atención hospitalizada y continua en primaria. Las 

complicaciones postoperatorias tempranas son el íleo paralítico, obstrucción intestinal, 

colecciones fluidas, sangrado, fístula urinaria, infección y evisceración de la herida 

quirúrgica. Las complicaciones postoperatorias tardías son las asociadas al estoma, 

infecciones urinarias, alteraciones metabólicas y litiasis. 

Conclusiones: los cuidados enfermeros en cada una de las fases del proceso 

quirúrgico de la cistectomía radical con derivación urinaria disminuyen el riesgo de 

aparición de las complicaciones postoperatorias y mejoran la calidad de vida de los 

pacientes. 

Palabras clave: Cistectomía radical, Derivación urinaria, Complicaciones 

postoperatorias, Cuidados perioperatorios. 

  



 

 

GLOSARIO DE SIGLAS, ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS. 

• Bricker: ureteroileostomía tipo Bricker. 

• CP: complicaciones postoperatorias o posquirúrgicas. 

• CR: cistectomía radical. 

• Ctes: constates vitales. 

• CV: carcinoma vesical o cáncer vesical. 

• CVC: catéter venoso central. 

• DU: derivación urinaria. 

• DUC: derivación urinaria continente 

• DUNC: derivación urinaria no continente. 

• HQ: herida quirúrgica. 

• IQ: intervención quirúrgica. 

• NVO: neovejiga ortotópica. 

• REA: unidad de anestesia y reanimación. 

• RM: resonancia magnética. 

• RTUV: resección transuretral vesical. 

• SNG: sonda nasogástrica. 

• SV: sonda vesical. 

• TC: tomografía computarizada. 

• TV: tumor vesical. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El carcinoma vesical (CV) es considerado la segunda neoplasia urológica más 

frecuente a nivel global que afecta mayoritariamente a la población masculina y 

caucásica. La incidencia máxima ronda entre los 60-70 años. El 95 % de los CV se deben 

a carcinomas de células transicionales o lo también conocido como carcinoma urotelial, 

el 5% se deben a carcinomas de células escamosas y únicamente el 1% a 

adenocarcinomas (1,2). El carcinoma de células pequeñas o tumores de histología mixta 

es más excepcional (3). 

Aunque el carcinoma de células escamosas y adenocarcinoma representan una 

pequeña fracción de neoplasia vesical en los países desarrollados con adecuadas 

condiciones sanitarias. En lugares dónde la esquistosomiasis es endémica, como África 

y Oriente Medio, el carcinoma de tipo escamoso representa el 81% de los casos de CV 

(3). 

A parte del tipo histológico, la clasificación más empleada es la recogida por el 

sistema TNM que valora al cáncer según la extensión del tumor (T), el grado de 

afectación de los ganglios linfáticos (N) y la presencia o no de metástasis (M), 

estableciéndose así los estadios del cáncer expuestos en la siguiente tabla: 

Tabla 1. Estadios del carcinoma vesical (1,2).                                                                  
Fuente: elaboración propia. 

Estadio I 
Tumor invade capa más superficial de 
vejiga y no invade músculo. 

Estadio II 
Tumor invade músculo de vejiga. Hay 
mayor riesgo de metástasis. 

Estadio III 
Tumor invade a tejidos que rodea a 
vejiga o a otros órganos adyacentes. 

Estadio IV 

Tumor invade la pared de la propia 
pelvis o abdomen, afecta a ganglios 
linfáticos o ha desarrollado metástasis 
a otros órganos no adyacentes. 

El síntoma más frecuente que puede experimentar un paciente con CV es la 

hematuria macroscópica no dolorosa, presente en el 85% de los pacientes, o la 

hematuria microscópica en el resto (4). 

La presencia de dolor en tumor vesical (TV) no músculo-invasivo es inusual, no 

obstante, síntomas más irritativos como la disuria, polaquiuria o tenesmos vesicales 

están presentes en el 25/30% de los afectados (5,6).  

 

 
Imagen 1. Clasificación TNM del 

carcinoma vesical (Google acceso 

libre). 
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1.1. Epidemiología 

La incidencia y prevalencia del CV aumenta con la edad siendo menos frecuente 

en población menor de 50 años y más habitual en ancianos con una edad media de 72 

años en hombres y 78 años en mujeres (5).  

Aunque la incidencia del CV es 3 veces mayor en hombres, el riesgo de muerte 

es mayor en mujeres. Además, se han visto diferencias raciales siendo más frecuente 

entre la población caucásica que afroamericana. A pesar de las tendencias actuales, la 

mortalidad del CV es mayor entre los ancianos, mujeres y afroamericanos (3,5). 

El principal factor de riesgo es el tabaquismo, presente en el 50 -80% de los casos. 

De hecho, tras la realización de un estudio de cohortes en España por el grupo IDENTIFY 

se determinó que más de la mitad de los 259 que presentaron CV eran exfumadores o 

fumadores (7) (Anexo A). Otros factores de riesgo son el empleo de catéteres urinarios 

permanentes, el tratamiento con ciclofosfamida etc. (Anexo B). 

1.2. Diagnóstico del cáncer vesical 

Dentro de las pruebas diagnósticas del CV, las más frecuentes son las siguientes: 

- Analíticas sanguíneas: para evaluar el funcionamiento renal con los niveles 

séricos de urea y creatinina (3).  

- Citologías urinarias: para detectar marcadores tumorales específicos en orina 

(5).  

- Cistoscopias: es el método más versátil ya que permite detectar el 90% de los TV 

por visión directa mediante el cistoscopio y realizar biopsias tumorales (4).  

- Resección transuretral de vejiga (RTUV): es el método definitivo en el que se 

extirpa parte del tumor para obtener información histológica, determinar su 

estadio y clasificación (3).  

- Pruebas radiológicas: la ecografía, la tomografía computarizada y la resonancia 

magnética permiten determinar si la lesión es musculo-invasiva o no (5,6) (Anexo 

C). 

1.3. Tratamiento 

El tratamiento dependerá de los resultados que revele el proceso diagnóstico. En 

caso de tumores superficiales (no músculo- invasivos), la primera línea de tratamiento 

es la RTUV seguido de un tratamiento adyuvante basado en instilaciones endovesicales 

de quimioterapia e inmunoterapia local para evitar recidivas (1,6) (Anexo D). En caso de 

tumores infiltrantes (músculo-invasivos) la opción terapéutica más adecuada es la CR 

junto con ciclos de quimioterapia sistemática neoadyuvante basada en platino 

(citostáticos: gemcitabina y cisplatino) que aumentan la supervivencia de entre un 5-8% 

a 5 años en pacientes con un buen estado general y función renal adecuada (2,5). 
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1.4. Técnica quirúrgica cistectomía radical 

La cistectomía radical (CR) con linfoadenectomía pélvica y derivación urinaria 

(DU) es considerada como el tratamiento quirúrgico de elección para las neoplasias de 

vejiga músculo-invasoras no metastásicas y también para el CV no músculo- invasivo de 

alto riesgo, debido a la alta probabilidad de que el tumor llegue a grasa perivesical o a 

ganglios regionales (6,8). 

Actualmente, la CR se lleva a cabo principalmente mediante técnica 

laparoscópica o cirugía abierta. Sin embargo, poco a poco la tecnología robótica se está 

volviendo más popular tras múltiples resultados de rápida recuperación postquirúrgica 

(5). 

La técnica de CR consiste en la extirpación de la vejiga, los ganglios linfáticos y 

órganos adyacentes que también se hayan visto afectados por el cáncer (9). En mujeres, 

la IQ puede incluir una exanteración pelviana anterior, es decir, la extirpación del útero, 

ovarios y parte de vagina, mientras que en los hombres se incluye una 

cistoprostatectomía radical, es decir, la extirpación de próstata y vesículas seminales 

(9,10). 

En función de la continencia urinaria, las DU se dividen en derivaciones urinarias 

continentes (DUC) como la neovejiga ortotópica (NVO) y derivaciones urinarias no 

continentes (DUNC) como la ureterostomía cutánea y la ureteroileostomía tipo Bricker 

(Bricker) (11,12) (Anexo E). 

1.4.1. Prevalencia de complicaciones postoperatorias (CP). 

La CR está asociada con tasas de morbimortalidad muy elevadas, con una 

prevalencia de CP que oscila entre el 25 y 30% y unas tasas de mortalidad perioperatoria 

que fluctúa entre 0,7 y 11% (10).  

Las CP se dan principalmente durante los primeros 90 días posquirúrgicos y se 

asocian a factores como la edad, comorbilidades especialmente la cardiorrespiratoria, 

el IMC y especialmente al tipo de DU. Las complicaciones gastrointestinales e infecciosas 

son las más frecuentes con una tasa del 29% y 25% respectivamente (13) (Anexo F). 

Cada tipo de DU conlleva sus propias complicaciones específicas relacionadas 

tanto con su propia estructura como también con el segmento intestinal elegido (4,14) 

(Anexo G). 

1.4.2. Cuidados y preparación del paciente en la CR. 

Actualmente, se ha intentado reducir las CP mediante la introducción del 

protocolo ERAS o FastTrack que son protocolos estandarizados, multimodales e 

interdisciplinarios cuyo principio fundamental es limitar el estrés quirúrgico durante el 

periodo perioperatorio y mejorar la recuperación. Su aplicación ha demostrado una 
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disminución en el requerimiento analgésico, menor riesgo de complicaciones y una 

estancia hospitalaria más corta (9,15,16). 

La intervención enfermera ha potenciado la eficacia del protocolo ERAS en cada 

uno de los ítems de los que se compone y que se exponen en la siguiente tabla: 

Tabla 2. Preparación quirúrgica para CR según el protocolo ERAS (17-19). Fuente: 

elaboración propia. 

Preparación preoperatoria Preparación Intraoperatoria Preparación Postoperatoria 

Educación preoperatoria y 
orientación sobre las DU 

Profilaxis tromboembólica 
Extracción de la sonda 

nasogástrica (SNG) 

Optimización médica y 
nutricional 

Cirugía mínimamente invasiva 
Prevención de náuseas y 

vómitos. 

Evitar la preparación 
intestinal mecánica (no se 

llega a consenso) 

Aplicación del protocolo 
anestésico estándar 

Medidas de prevención del 
íleo paralítico 

Carga de carbohidratos Gestión de la fluidoterapia 
Retirada de los dispositivos de 

drenaje 

Marcación del estoma 
(Enfermera 

estomaterapeuta) 
Prevención de la hipotermia 

Iniciar alimentación oral 
precozmente 

Preentrenamiento  
Aplicación del stent ureteral 

permanente en la anastomosis 
ureteroileal 

Iniciar movilización temprana 

Nota: Enfermería interviene total o parcialmente en estos puntos. 

Tras los buenos resultados obtenidos con la aplicación del protocolo ERAS en 

cirugía mayor, en España se creó una vía clínica de Recuperación Intensificada en Cirugía 

Abdominal (Vía RICA) que revisa el proceso perioperatorio y defiende una atención 

multimodal como método para lograr una recuperación temprana tras la cirugía 

(17,20,21). 

2. JUSTIFICACIÓN 

El CV se ha convertido en una enfermedad cada vez más frecuente entre la 

población nivel mundial y con ello aumenta el número de intervenciones de CR 

precisamente por la mayor prevalencia del carcinoma vesical músculo invasor.  

Una intervención quirúrgica (IQ), cualquiera que sea, conlleva riesgos y 

complicaciones postquirúrgicas, sin embargo, una CR está catalogada como una de las 

intervenciones abdominales con más riesgo de complicación tanto a corto como a largo 

plazo por lo que es fundamental que el personal de enfermería tenga conocimiento y 

preparación específica para poder prevenir, en la medida de lo posible, las CP y en caso 

de que se produzcan saber detectarlas y poder actuar ante ellas. 
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La prevención de complicaciones no solo se traducirá en un periodo de 

convalecencia más corto con buenos resultados sino también en la adaptación física, 

psíquica y social del paciente a su nueva situación de salud por lo que la actuación 

enfermera desde el primer momento del proceso quirúrgico es realmente crucial. Una 

práctica basada en la evidencia, así como la actualización continua de conocimientos es 

imprescindible para mejorar la calidad de vida en pacientes con DU. 

3. OBJETIVOS 

Objetivo general. Determinar los cuidados del paciente en el proceso de una 

intervención quirúrgica de cistectomía radical. 

Objetivos Específico. Analizar las posibles complicaciones más frecuentes a corto 

y largo plazo y la intervención de enfermería ante cada una de ellas.  

4. METODOLOGÍA 

4.1. Diseño 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica en profundidad de los cuidados al 

paciente oncológico durante el proceso quirúrgico de una cistectomía radical centrada 

en la atención preventiva a posibles complicaciones posquirúrgicas. Para ello se ha 

empleado distintas bases de datos científicas: Pubmed, Scopus, Google académico y 

Scielo.  

Se efectuaron búsquedas de datos durante los meses comprendidos entre enero 

y mayo del 2024. La búsqueda de datos se acotó en los últimos 10 años incluyendo los 

meses correspondientes a 2024.  

Para la búsqueda bibliográfica se determinaron descriptores de salud (DeCS) y 

MeSH en sus 2 variantes, español e inglés, para las bases de datos consultadas (Tabla 3). 

Para ello se tuvo en cuenta las palabras más relevantes que aportaran información 

actual al objetivo de la presente revisión. Entre los operadores booleanos de inclusión 

se utilizaron: AND, OR Y NOT. 
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Tabla 3. Descriptores utilizados para la búsqueda de información. Fuente: elaboración 

propia. 

MeSH DeCS 

Cystectomy Cístectomía 

Urinary diversion Derivación urinaria 

Postoperative Complications Complicaciones postoperatorias 

Urinary Bladder Neoplasms Cáncer vesical 

Robotic Surgical Procedures Procedimientos quirúrgicos robotizados 

Urinary Bladder Vejiga urinaria 

Surgery Cirugía 

ERAS ERAS 

Quality of life Calidad de vida 

Para ajustar la búsqueda bibliográfica se han utilizado los siguientes criterios (Tabla 4). 

Tabla 4.Criterios de inclusión y exclusión de búsqueda. Fuente: elaboración propia. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Artículos fechados entre el 2014 y la actualidad, 2024. 
Artículos que trataran 
exclusivamente de la patología sin 
intervención enfermera. 

Artículos escritos en español e inglés. 

Artículos que trataran 
exclusivamente sobre la 
comparación entre una técnica 
robótica y laparoscópica. 

Artículos de acceso libre.  

Artículos en los que el tipo de 
paciente oncológico era un paciente 
pediátrico. 

Tipo de bibliografía: otras revisiones bibliográficas, revisiones 
sistemáticas, meta-análisis, intervenciones de cuidados, 
manuales y/o guías de procedimientos en el proceso 
quirúrgico. 

Artículos enfocados más a la 
farmacología asociada al cáncer 
vesical. 

 

4.2. El proceso de selección de artículos 

Para llevar a cabo la selección de artículos, se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica utilizando los DeCS y MeSH mencionados anteriormente en las bases de 

datos, encontrándose un total de 1431 artículos entre todas ellas.  

Posteriormente se aplicaron los filtros de los que disponía cada base de datos, 

cumpliendo en todas ellas el filtro con el criterio de inclusión de antigüedad en los 

últimos 10 años y el acceso libre. 

Seguidamente se comenzó con la lectura de los títulos y el resumen de cada uno 

de los artículos resultantes una vez aplicados los filtros, para seleccionar los artículos 

más convenientes para nuestra revisión bibliográfica que fueron en total 68 artículos.  
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A continuación, se realizó una lectura crítica de cada uno de estos artículos, 

aplicando los criterios de inclusión y exclusión antes mencionados obteniéndose 29 

artículos. 

Tabla 5.Procedimiento de búsqueda bibliográfica en las distintas bases de datos. 

Fuente: elaboración propia. 

Base de 
datos 
empleada 
 

DeCS y/o MesH  junto 
con operadores 
booleanos empleados 
para la búsqueda 
bibliográfica 

Total de 
resultados 
obtenidos 

Tras aplicar los 
criterios de 
inclusión de la 
base de datos 
correspondiente 

Tras la 
lectura  del 
título y 
resumen 

Tras la 
lectura 
crítica del 
documento  

Pubmed Cystectomy OR 
Urinary diversion AND 
postoperative 
complications AND 
urinary bladder 
neoplasms 

90 30 

 

10 

 

5 

 

(((cystectomy) AND 
(urinary diversion)) 
AND (postoperative 
complications)) AND 
(urinary bladder 
neoplasms) 

75 20 5 3 

Radical cystectomy 
AND ERAS 

65 20 8 5 

Scopus Cystectomy AND 
urinary diversion AND 
Postoperative 
complications AND 
urinary bladder 
neoplasms 

975 97 25 8 

Google 
académico 

Cystectomy OR 
Urinary diversion AND 
postoperative 
complications AND 
nursing care AND   
urinary bladder 
neoplasms OR urinary 
bladder 

129 23 9 4  

Cistectomía AND 
derivación urinaria 
AND complicaciones 
postoperatorias AND 
cáncer vesical AND 
cuidados enfermeros 

58 31 4 1 

Scielo Cystectomy OR 
urinary diversion AND  

39 20 7 3 
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Además de los artículos encontrados en las bases de datos antes mencionadas, 

se utilizaron manuales de urología y anestesia, la “Guía de Cáncer vesical músculo 

invasivo y metastásico” de la Asociación Europea de Urología, la guía “Vía clínica de 

Recuperación Intensificada en cirugía del adulto (RICA)”, artículos de la revista científica 

de la Asociación española de enfermería en Urología (Enfuro), una guía de 

recomendaciones prácticas sobre la ostomía en atención primaria del Consejo General 

de Enfermería, una guía de cuidados a pacientes ostomizados para el personal sanitario 

de Coloplast, un tratado de medicina online, un libro sobre oncología clínica online y un 

protocolo de quirófano del Complejo Hospitalario de Soria. 

Finalmente, se seleccionaron un total de 43 documentos entre los que se 

encuentran revisiones bibliográficas, revisiones sistemáticas, metaanálisis, guías etc. 

5. RESULTADOS 

Tras la revisión de la evidencia científica actual llevada a cabo para determinar y 

exponer los cuidados del paciente en la CR, siguiendo el protocolo ERAS y las 

recomendaciones RICA (22), se establecen las siguientes fases de actuación:  

5.1. Antes del ingreso (ambulatorio) 

Antes del ingreso, un equipo multidisciplinar compuesto por oncólogos, 

urólogos, anestesiólogos, endocrinólogos, psiquiatras y nutricionistas junto con el 

equipo de enfermería del área quirúrgica, de la unidad de hospitalización y de consultas 

externas se encargan de valorar el estado nutricional, físico y psicológico del paciente 

para determinar la idoneidad del paciente para la IQ y corregir aquellos aspectos como 

el riesgo de desnutrición o anemia que puedan suponer un problema a posteriori (23) 

(Anexo H e I).   

Una vez admitido para IQ, deben proporcionar al paciente y a su entorno familiar 

asesoramiento e información oral y escrita, dosificadamente, acerca de la CR y DU para 

que conozca los riesgos y se vaya mentalizando una vez tenga clara su decisión 

(17,23,24). Durante todo este proceso, enfermería se encargará de la educación y la 

formación individualizada en técnicas de autocuidado para empoderar al paciente, 

aclarar dudas y abolir creencias erróneas sobre la CR y la DU (24,25) (Anexo J). 

5.2. Prehabilitación 

La prehabilitación quirúrgica trimodal engloba la terapia física, nutricional y 

cognitiva en el periodo preoperatorio encaminada a disminuir los estados de depresión 

y ansiedad asociados a la CR para que el paciente supere la repercusión orgánica que 

supone la IQ en el postoperatorio inmediato y a largo plazo (21,22). Durante la 

prehabilitación (< 4 semanas) la enfermera orientará sus cuidados a la preparación física, 

psicológica y emocional. Para ello, enseñará al paciente ejercicios de fisioterapia 
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respiratoria y de automanejo en el postoperatorio inmediato (21,23,24). Participará en 

el cribado nutricional del paciente para que aquellos con riesgo nutricional o 

desnutrición severa reciban un soporte nutricional (oral, enteral o parenteral) durante 

al menos 7-10 días antes de la IQ (19,21). 

5.3. Preoperatorio 

El paciente ingresa en planta quirúrgica un día antes de la CR para iniciar la 

profilaxis tromboembólica y la preparación intestinal basada en dieta baja en residuos y 

enemas de limpieza (21,26,27).  En caso de Bricker, la enfermera estomaterapeuta es la 

responsable del marcaje estomal valorando las características físicas del paciente en 

diferentes posiciones (28) (Anexo K).  

Posteriormente se le realizará una ducha completa la noche previa con 

clorhexidina y el rasurado del vello de la zona de IQ.  El ayuno antes de la inducción 

anestésica durará 6 horas para los sólidos y 2 horas para líquidos claros (21,26). Al 

tratarse de una cirugía mayor se extraerá una muestra sanguínea para hacer pruebas 

cruzadas y reservar en el banco de sangre tres unidades de concentrados de hematíes 

(15,19,21). 

5.4. Preoperatorio inmediato 

Los cuidados durante el preoperatorio inmediato, fase desde que llega a la 

unidad de anestesia y reanimación (REA) hasta que entra a quirófano, los proporciona 

la enfermera de REA que: 

- Verifica la identidad del paciente, preguntándole y cotejándolo en la historia 

clínica (HC) que siempre llevará con él (21). 

- Comprueba los datos relevantes de su HC como alergias, antecedentes 

personales etc. Además de que se aseguran de que esté en ayunas y no lleve 

objetos metálicos (pendientes, relojes), dentaduras postizas etc. 

- Toma las constantes vitales (Ctes) prequirúrgicas (26). 

- Administra la profilaxis antibiótica obligatoria durante los 120 minutos previos a 

la IQ y una única dosis de glucocorticoides para reducir la respuesta inflamatoria 

al estrés quirúrgico si precisara (21,27). 

- Revisa y registra la permeabilidad de los catéteres y la cantidad de sueroterapia 

administrada a su llegada a REA, así como los dispositivos de profilaxis 

antitrombótica como las medias compresivas o las medias compresivas 

neumáticas intermitentes si precisara (24,27). 

- Monitoriza la glucemia preoperatoria ya que la hiperglucemia intraoperatoria 

puede aumentar la probabilidad de complicaciones postoperatorias (21,26). 
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5.5. Intraoperatorio 

Seguidamente, los cuidados durante la fase intraoperatoria, desde la recepción 

en el transfer de quirófano hasta su regreso a la REA, los realizan las enfermeras de 

quirófano, anestesia, instrumentista y circulante, y se encargan de: 

- Realizar la check list o listado de verificación quirúrgico para reforzar la seguridad 

del paciente (15,28). 

- Colocar al paciente en decúbito supino con miembros superiores alineados a 

tronco y miembros inferiores separadas por perneras bajas de forma que al 

posicionarle en Trendelemburg, el paquete intestinal se desplace en dirección 

caudal-cefálica y facilite el abordaje pélvico (26).  

- Limpiar la piel con agua y jabón y las mucosas con suero fisiológico previamente 

a la delimitación del campo quirúrgico. Después se desinfectará con clorhexidina 

alcohólica al 2% y se dejará actuar durante 2 minutos (27). 

- Preparar el material necesario para canalizar una vía venosa central de 3 luces 

(vena subclavia o yugular interna), una vía arterial (radial) y 2 vías venosas 

periféricas 18G (26). 

- Generalmente el procedimiento anestésico de una CR se basa en la aplicación de 

anestesia general con intubación orotraqueal y la colocación de un catéter 

epidural por lo que la enfermera preparará el material y asistirá al médico (29). 

- Monitorizar la presión arterial no invasiva o invasiva, el electrocardiograma de 5 

derivaciones, la pulsioximetría, la fracción inspirada de oxígeno, la capnografía, 

la temperatura central, la glucemia intraoperatoria y la monitorización 

neuromuscular (TOF) y la profundidad sedoanalgésica (BIS) (26).  

 

Tabla 6. Monitorización intraoperatoria del paciente. Fuente: elaboración propia. 

MONITORIZACIÓN BÁSICA 

Capnografía 
Grado de hipnosis: BIS (Índice 

Biespectral) 

Grado de bloqueo neuromuscular: TOF 

(Train of Four) 

 
Imagen 2 

 
Imagen 3 

 

 

 
Imagen 4 
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Continuación de tabla 6. 

MONITORIZACIÓN AVANZADA 

Catéter arterial Catéter venoso central 

 
                            Imagen 5 

 
                  Imagen 6 

Nota: las imágenes 2, 3, 4, 5 y 6 (Google acceso libre). 

- Administrar oxigenoterapia con una FiO2 de 0,6-0,8 (15). 

- Monitorizar el balance de fluidoterapia mediante la sonda vesical (SV) conectada 

a bolsa de diuresis y evitar una hipervolemia que pueda causar baja perfusión, 

íleo paralítico, náuseas y vómitos postquirúrgicos (27). 

- Controlar el contenido de la bolsa conectada a SNG tipo Kevin que se coloca al 

paciente antes de iniciar la IQ para descomprimir el tubo digestivo (26).  

- Realizar el pintado quirúrgico y la colocación del campo estéril para evitar 

infecciones (28). 

- Preparar, entre la enfermera instrumentista y circulante, el material necesario 

en función del tipo de IQ y la DU. El material se compone de drenajes (Jackson 

Pratt y Redón), catéteres (Pigtail), suturas, material textil (gasas y compresas), 

instrumental quirúrgico y en caso de CR laparoscópica se prepara la torre de 

laparoscopia, el generador de electrocoagulación, el material necesario para el 

neumoperitoneo, caja de laparotomía y el instrumental laparoscópico (29) 

(Anexo L). 

- Instrumentar al médico durante la CR y la posterior DU. La enfermera de 

quirófano y anestesia deberán registrar en la hoja de enfermería el tratamiento 

anestésico y el proceso quirúrgico al completo para evitar errores y promover la 

seguridad del paciente (26).  

- Una vez terminada la IQ, la enfermera valorará el estado de conciencia del 

paciente para iniciar la profilaxis de náuseas y vómitos pautada por el médico y 

administrar la analgesia epidural torácica ya que han demostrado reducir la 

incidencia de íleo paralítico y promover la recuperación postoperatoria (15,26) 

(Anexo M). 
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5.6. Postoperatorio inmediato 

Durante el postoperatorio inmediato, es decir, desde la llegada del paciente a 

REA hasta su traslado a planta hospitalaria, la enfermera de REA se encarga de: 

- Monitorizar las ctes del paciente e iniciar oxigenoterapia a alto flujo (Ventimask) 

durante al menos 2 horas para mantener SpO2> 95% y continuar con 

oxigenoterapia de bajo flujo (gafas nasales) (15).  

- Usar sistemas de calentamiento cutáneo activo como mantas térmicas de aire 

caliente convectivo y conductivo para prevenir la hipotermia postoperatoria ya 

que está asociada con morbilidad postquirúrgica, cicatrización deficiente, 

infecciones de la herida quirúrgica (HQ) etc.  (17,21,27). 

- Revisar la hoja de quirófano y comprobar con la enfermera de quirófano el 

tratamiento de anestesia intraoperatorio, todos los catéteres y drenajes, el 

balance hídrico, los apósitos compresivos, las complicaciones durante la IQ y la 

pauta analgésica y antiemética postquirúrgica para que haya una continuidad 

farmacológica (29). 

- Continuar valorando el grado de dolor para iniciar con anestesia epidural en 

perfusión continua y AINEs, vigilar apósitos y el débito hemático en drenajes 

periódicamente para detectar alteraciones en las suturas quirúrgicas o 

anastomosis de las DU que puedan estar causando hemorragias internas o 

anemia postoperatoria y requieran transfusión sanguínea (21). 

5.7. Postoperatorio 

Una vez llega a planta hospitalaria, la enfermera se encarga de: 

- Iniciar la alimentación enteral o parenteral para comenzar con la alimentación 

oral y la movilización temprana del paciente lo antes posible (18). 

- Reforzar la espirometría incentivadora y entrenamiento de la musculatura 

respiratoria para disminuir las complicaciones respiratorias (21,30) (Anexo N). 

- Realizar curas asépticas y valorar signos de infección al mismo tiempo que va 

enseñando al paciente y a la familia la técnica para fomentar la autonomía en 

sus autocuidados y evitar complicaciones de la HQ y del estoma (31).  

- La enfermera estomaterapeuta vigilará la adaptación del paciente a su nueva 

situación de salud, ajustará los dispositivos de urostomía y le enseñará a 

cambiárselos (Anexo O y P).  En pacientes con NVO les enseñará a realizar las 

irrigaciones vesicales (23).  

- Dar una serie de recomendaciones escritas sobre el cuidado, los signos de alarma 

y el teléfono de consulta de la enfermera estomaterapeuta para que junto con 

la enfermera de atención primaria continúen dando un seguimiento al paciente 

en todos los ámbitos de su vida (31-34) (Anexo Q). 
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Tras la CR, las CP que se pueden dar son muy diversas. Aunque en función de la 

gravedad de la complicación y la terapia empleada para su resolución, las 

complicaciones siguen la clasificación Clavien- Dindo (9) (Anexo R), según el momento 

de aparición, las CP pueden distinguirse en: 

5.8. Complicaciones tempranas (<30 DÍAS tras CR) 

Íleo paralítico o adinámico se produce en el 20% de pacientes como reacción 

secundaria a la dilatación intestinal durante la IQ y cuando la evacuación de flatos y/o 

heces asociado al reinicio de la tolerancia de la dieta oral excede de los cuatro días. El 

paciente presentará distensión abdominal, dolor abdominal difuso y persistente, 

náuseas y vómitos, falta de tránsito intestinal o intolerancia a la dieta oral (35,36). El 

papel de enfermería se centra en prevenir esta complicación promoviendo la retirada 

de la SNG lo antes posible, el inicio precoz de la tolerancia oral, la movilización temprana 

y masticar chicle para reforzar el peristaltismo (18,21).     

Obstrucción intestinal mecánica es un síndrome causado por la inmovilidad más 

o menos persistente del peristaltismo intestinal provocando una detención de heces y 

gases. Es muy común que el paciente lo padezca cuando hay un íleo paralítico (35,36).  

Colecciones fluídas que se clasifican en urinomas (acúmulos de orina evacuados 

mediante drenaje), linfoceles (frecuentes cuando se ha realizado una linfadenectomía) 

y abscesos o hematomas (colecciones hemáticas densas y heterogéneas que disminuyen 

progresivamente). Todas estas complicaciones pueden llegar a infectarse y formar 

abscesos (36).  

Sangrado postoperatorio causado por hemorragias a nivel de HQ desde 

epidermis hasta tejido muscular, lesiones vasculares que se comunican con el catéter de 

drenaje a nivel de epigastrio o lesiones vasculares en el área de linfadenectomía (8,35).  

Fístula urinaria que se produce durante los primeros siete posquirúrgicos y 

puede aparecer tanto en la anastomosis ureteroileal como en la anastomosis de la NVO 

con la uretra causando fugas urinarias (35). La enfermera de planta se encargará de 

vigilar el débito del drenaje ya que suele haber aumento de la cantidad. En NVO, las 

irrigaciones vesicales que realice enfermería deben ser lo suficientemente vigorosas 

para no perforarla (32,37). 

Infección de la HQ se debe principalmente al propio procedimiento invasivo, al 

tiempo de duración de la IQ y a la manipulación de los tejidos infectados. Las primeras 

72 horas tras la CR es el periodo de mayor riesgo y clínicamente la enfermera vigilará la 

presencia de enrojecimiento, edema y dolor de la HQ unido a fiebre (8,35).  

La evisceración consiste en la protrusión visceral abdominal causada por la 

dehiscencia de la HQ tras la retirada de la sutura quirúrgica. Suele ocurrir principalmente 

en aquellos con antecedentes de EPOC, diabetes mellitus e IMC elevado o que hayan 
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sufrido íleo paralítico (26,32,38). Requiere de una reintervención quirúrgica que 

aumenta la estancia hospitalaria del paciente y empeora su calidad de vida y la 

adaptación al nuevo estoma (35,38). 

5.9. Complicaciones tardías (> 1 mes después de la cirugía) 

Complicaciones asociadas al estoma tienen una incidencia de entre el 12 y 72% 

y las más frecuentes son la necrosis y la retracción estomal. Durante el periodo más 

tardío la hernia paraestomal es la complicación más prevalente (28,31,39) (Anexo S y T). 

Este tipo de complicaciones afectan en gran medida a la calidad de vida del paciente tras 

la CR por lo que es crucial la educación que da enfermería al paciente acerca del cuidado 

del estoma tanto en el periodo perioperatorio y tras el alta (35,40).  

La infección del tracto urinario tiene mayor incidencia en NVO ya que al perder 

el mecanismo de antirreflujo urinario, los pacientes tienen dificultades para el vaciado 

completo de vejiga y el volumen de orina residual postmiccional es mayor. Esto unido a 

las modificaciones que sufre su propia barrera bacteriana y el uso prolongado del catéter 

urinario tras la CR, vuelven a este tipo de pacientes más sensibles a desarrollar ITUs 

febriles con riesgo de urosepsis y disfunción renal sino se trata a tiempo (41,42). 

Las alteraciones metabólicas más frecuentes son el déficit de vitamina B12 y la 

acidosis hiperclorémica o hipopotasémica secundaria al desequilibrio hidroelectrolítico 

que suponen las propiedades de absorción y excreción de la mucosa intestinal empleada 

para las DU. Enfermería ofrece recomendaciones nutricionales para disminuir el riesgo 

(4,31,43). 

La litiasis tiene una incidencia del 8,1% en presencia de NVO y 3-16% en Bricker. 

Se deben principalmente a la acumulación de oxalato cálcico, fosfato cálcico y estruvita 

provocado por la colonización bacteriana, las alteraciones metabólicas, el estasis 

urinaria y el vaciado incompleto en pacientes con NVO (12,36).   
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6. DISCUSIÓN 

Los cambios que implica la CR y DU para la vida del paciente requieren del 

abordaje terapéutico del equipo enfermero conformado por la estomaterapeuta y la 

enfermera de atención primaria quienes deben continuar valorando de forma holística 

al paciente como un ser biopsicosocial.  

Por tanto, es importante centrar la atención no solo en prevenir las 

complicaciones derivadas de la cirugía sino también en los síntomas. La autora Vahr et 

al. (22) en su artículo “Nursing Implication of People Treated by Radical Cystectomy 

Postsurgery and Rehabilitation" consideraron que el dolor, la angustia, la fatiga, la 

disfunción urinaria, la disfunción sexual, la pérdida de apetito y los trastornos del sueño 

son un conjunto de síntomas que aparecen tiempo después de la CR afectando en gran 

medida a la calidad de vida de estos pacientes.  

Siguiendo la misma línea de investigación, Aparicio et al. (34) en su artículo 

“Calidad de vida del paciente urostomizado: una revisión sistemática”, consideran que 

los factores influyentes en la calidad de vida a posteriori de una DUNC son el estado 

emocional, el deterioro de la imagen corporal, las complicaciones en el estoma, las 

alteraciones en la vida sexual y las alteraciones económicas mientras que Lopez et al. 

(32) en un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a CR y distintas DU 

determinaron que entre los pacientes con NVO la calidad de vida se veía mermada por 

la incontinencia urinaria fundamentalmente nocturna, la frecuencia de las micciones y 

las alteraciones en la vida sexual. Por tanto, aunque es complicado establecer un único 

protocolo de actuación para mejorar la calidad de vida del paciente cistectomizado 

debido a la gran variedad de diagnósticos enfermeros que pueden surgir de estos 

síntomas, en todos los pacientes, las alteraciones en la vida sexual se han visto presentes 

y no siempre son tratadas con la relevancia que se debe. Precisamente otro autor en su 

estudio (33) sobre la información sexual en pacientes urostomizados concluyó que 

aquellos que recibían un mínimo de información sobre las relaciones sexuales con 

urostomía antes de la IQ refirieron una mejor calidad de vida sexual y más aún cuando 

el asesoramiento comenzaba antes de la IQ.  

Enfermería por su parte debe encargarse de buscar la calidad de vida del 

paciente actuando sobre cada necesidad y desde cualquier tesitura para que no 

desarrolle ideas erróneas y pueda resolver sus dudas. Por eso, es vital que temas como 

la sexualidad se traten con naturalidad y desde antes de la IQ.  

Actualmente, otra gran cuestión sobre la que enfermería debe incidir es la gran 

importancia de la hidratación en los pacientes cistectomizados. Por un lado, según la 

“Guía de recomendaciones prácticas. Ostomía en Atención Primaria” (31) los pacientes 

con DUNC tienen un mayor riesgo de reingreso hospitalario por afectación renal y 
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alteraciones hidroelectrolíticas que conducen a la deshidratación. Por otro lado, otros 

autores (43) que estudiaron las complicaciones de la CR en la NVO observaron que las 

pérdidas de agua son mayores por el mayor tiempo de exposición de la orina a la mucosa 

intestinal. En ambos casos, la consecuencia final sería la acidosis metabólica. Por tanto, 

es fundamental que en la educación sanitaria que ofrezca enfermería se incluya una lista 

de signos y síntomas de deshidratación y alteraciones electrolíticas junto con una guía 

de recomendaciones para prevenirlas y así reducir el riesgo de acidosis metabólica. 

En todos los artículos, manuales y guías consultados y referenciados a lo largo de 

esta revisión se da especial relevancia a una educación sanitaria de calidad sobre 

aspectos como el cuidado de la urostomía en caso de DUNC y la recuperación del control 

urinario en caso de DUC. Indudablemente, los pacientes se exponen a un cambio de vida 

de gran impacto emocional en la que ven mermada su autonomía en necesidades tan 

básicas como orinar. Por consiguiente, es responsabilidad de enfermería, fomentar el 

autocuidado lo antes posible, respetando claro el estado psicológico por el que estén 

pasando e incluyendo al entorno familiar para que como cuidadores principales puedan 

acompañar y ayudar al paciente durante el proceso. 

7. CONCLUSIONES 

- Del mismo modo en que una correcta IQ es importante para tratar el CV, la 

intervención enfermera es crucial para reducir el riesgo de CP y la estancia 

hospitalaria.  

- La intervención enfermera como docente es fundamental para la adaptación del 

paciente a su nueva realidad sin vejiga y siendo portador de DUNC o DUC 

- Es vital que la enfermera conozca las CP tempranas y tardías más prevalentes de 

la CR y la posterior DU para que sus cuidados estén centrados en la prevención, 

detección precoz e intervención terapéutica. 

- A nivel preoperatorio, la valoración enfermera del paciente desde una visión 

holística será trascendental para determinar el tipo de DU más idónea para cada 

paciente ya que valora tanto su capacidad física y estado cognitivo como sus 

preferencias personales y la cobertura social de la que dispone.  

- A nivel intraoperatorio y postoperatorio inmediato, la monitorización del estado 

hemodinámico, el estado ansioso y la presencia de dolor y emesis serán 

indicativos claros que enfermería debe valorar para anticiparse a la aparición de 

CP tempranas. 

- Para una rehabilitación rápida, la adaptación del paciente a su nueva DU y 

disminuir el riesgo de complicaciones tardías es indispensable el seguimiento 

que proporciona enfermería al paciente cistectomizado desde el primer cambio 

de dispositivo urinario (DUNC) o primera irrigación vesical (NVO).  
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9. ANEXOS 

Anexo A. Factores etiológicos según el tipo histológico del CV (1,2). Fuente: 

elaboración propia. 

 

Anexo B. Factores de riesgo del cáncer vesical (4). Fuente: elaboración propia. 

 

Anexo C. Pruebas radiológicas para detectar el tumor vesical (5,6). Fuente: 

elaboración propia. 

Ecografía 

Principalmente para detectar anormalidades en la estructura vesical. 

Tomografía computarizada 
La TC y la RM nos 
permiten conocer si el 
tumor se ha extendido a 
grasa perivesical, próstata 
o vagina y si los ganglios 
linfáticos regionales están 
afectados. 

De abdomen y pelvis que incluye un protocolo 
de urografía UROtac que cuenta con una fase 
no contrastada y otra fase contrastada con 
solución yodada endovenosa. 

Resonancia magnética 

Ayuda a la estadificación local. 

 

CARCINOMAS FACTORES ETIOLÓGICOS 

Transicionales (90%) de mejor 
pronóstico 

Aminas aromáticas: tabaco, industria textil, industria del caucho, 
colorantes. 

  Fenacetinas crónicas. 
  Sacarina, ciclamato. 
  Ciclofosfamida. 

  Tabaco: ortofenoles, triptófano. 

Escamosos (8%) Schistosoma haematobium. 

  Litiasis, infecciones, catéteres permanentes. 

Adenocarcinomas (2%) Cistitis glandular. 
  Extrofia vesical. 

Exposición de arsénicos por medio del agua 
bebida. 

El empleo de catéteres urinarios permanentes. 

Exposición ocupacional a hidrocarburos 
aromáticos policíclicos y a aminas aromáticas: 
trabajadores del petróleo, camioneros, 
tintorerías, pintores etc. 

La cistitis crónica. Precisamente la producida por la 
S. Haematobium se ha visto más relacionada con el 
cáncer vesical escamoso. Con una mayor incidencia 
en África y Oriente Medio. 

Otros estudios sugieren asociaciones con la 
diabetes mellitus, obesidad y virus del papiloma 
humano. La vejiga neurogénica también supone 
un mayor riesgo. 

La causa hereditaria no está completamente 
constatada, pero se ha visto una mayor tendencia 
entre los familiares con antecedentes de carcinoma 
urotelial. 

Radiaciones ionizantes. 
El tratamiento con ciclofosfamida: el riesgo 
aumenta hasta 9 veces mayor. 
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Anexo D. Tipos de tratamiento para el tumor vesical superficial en función del grado 

de gravedad (1,2). Fuente: elaboración propia. 

 

Anexo E. Clasificación de las derivaciones urinarias (12,13). Fuente: elaboración 

propia. 

DERIVACIONES URINARIAS CONTINENTES 

Neovejiga ortotópica 

 
Imagen 7 

 

 

Se emplea principalmente el conducto ileal como reservorio interno 
que simulará a la vejiga y que se anastomosará a la uretra nativa.  

Esta reconstrucción esférica creada a partir de intestino podrá tener 
una capacidad de 400 -500 ml a baja presión y contará con el 
esfínter estriado externo. Al principio la incontinencia es normal por 
la baja capacidad y alta presión, pero progresivamente mediante un 
proceso de entrenamiento y diario miccional, el paciente podrá 
contralar las micciones. El entrenamiento del vaciado de la NVO se 
logrará mediante la relajación del esfínter externo combinado con la 
maniobra de Valsalva. 

Se realizan lavados vesicales con 50 ml de suero cada 6- 8h, estás 
irrigaciones deberán ser suaves con aspiraciones lo suficientemente 
vigorosas para que la SV no se obstruya con la mucosidad y perfore 
la NVO. 

La incontinencia al principio es normal por la baja capacidad y alta 
presión. La continencia durante el día se desarrolla en los siguientes 
6 meses. No obstante, se han registrado tasas de incontinencia 
urinaria diurna del 8-10% e incontinencia nocturna del 20-30% en los 
pacientes, principalmente en adultos mayores. 

DERIVACIONES URINARIAS NO CONTINENTES 

Ureterostomía cutánea 

 

Imagen 8 

Se realiza una anastomosis ureteral directamente a la pared 
abdominal. No se modifica en ningún momento la estructura 
intestinal. 

Pacientes diana: pacientes frágiles de edad avanzada, varias 
comorbilidades y tras una cistectomía paliativa ya que son 
técnicamente más fáciles de manejar. 

 

  

Gravedad del TV superficial Tratamiento 

Tumores de bajo riesgo (TaG1, <3cm, no CIS asociado, 
tumores únicos). 

Mitomicina C. 

Tumores de riesgo intermedio (TaG1 múltiples, TaG2, 
T1G3, > 3cm)  

Inmunoterapia endovesical con BCG. (bacilo 
Calmette-Guerin). 

Tumores de alto riesgo (T1G3 con CIS asociados y de 
gran tamaño, incluso con recidivados). 

BCG. En determinados casos se optará por la 
cistectomía radical precoz. 
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Continuación del anexo E. 

Ureteroileostomía tipo Bricker/Conducto ileal o colónico (Bricker) 

 

Imagen 9 

Se realiza a partir de un segmento de íleon distal de 15-20 cm a la que 
se anastomosan los uréteres en un extremo con el objetivo de abocar 
una ileostomía en el flanco derecho abdominal. Junto a la orina se 
expulsará por el estoma, restos de moco procedente de la mucosa del 
intestino. 

Contraindicaciones relativas: enfermedad inflamatoria intestinal y 
radioterapia previa a altas dosis. 

Nota: las imágenes 7, 8 y 9 (Google acceso libre). 

Anexo F. Complicaciones postoperatorias de la CR (8). Fuente: elaboración propia. 

Tipo de complicación Tasa (% y rango) Tipo de complicación Tasa (% y rango) 
Complicaciones 
gastrointestinales 

29.0% (6,7-42,7) 
Complicaciones de la 
herida quirúrgica 

13,1% (5,6-27,0) 

Íleo paralítico 16,5% (3,8-33,7) Dehiscencia de la herida 4,0% (1,3-4,9) 
Obstrucción intestinal 4,6% (1,7 -9,0) Dehiscencia fascial 1,6% (0,4-3,5) 

Estreñimiento 3,3% (0,5-11,4) 
Infección de la herida 
quirúrgica 

10,5% (2,4-19,3) 

Colitis por Clostridioides 
difficile 

2,3% (0,7-3,8) 
Complicaciones 
cardíacas 

6,1 (0,6-16,9) 

Diarrea 1,7% (0,6-5,6) Infarto de miocardio 1,1% (0,2-3,5) 
Fístula intestinal 1,1% (0,3-1,9) Arritmia 3,5% (0,2-14,4) 
Hemorragia gastrointestinal 1,0% (0,3-1,3) Sangrado 3,5% (0,5-17,8) 
Complicaciones infecciosas 26,4% (10,9-46,2) Hematoma 0,9% (0,7-1,2) 
ITU febril/pielonefritis 14,1% (1,1-29,7) Transfusión 23,2% (8,1-45,3) 

Sepsis 4,2% (1,5-8,5) 
Complicaciones 
respiratorias 

5,0% (1,3-11,5) 

Fiebre de origen desconocido 3,1% (0,6-4,8) Neumonía 2,8% (0,6-5,9) 
Absceso pélvico o 
intraabdominal 

2,4 (0,1-4,3) 
Tromboembolismo 
pulmonar 

3,6% (1,3-11,5) 

Complicaciones del tracto 
urinario 

16,0% (6,0-23,5) 
Complicaciones 
neurológicas 

2,8% (0,6-7,7) 

Estenosis ureteral 3,2% (1,7-7,0) 
Insuficiencia renal 
aguda 

2,3% (0,5-6,7) 

Fístula ureteral 3,1%(0,4-5,3) Otros: linfocele 2,1%(1,3-4,7) 
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Anexo G. Complicaciones postoperatorias según DU (4,13,14). Fuente: elaboración 

propia. 

 Ureteroileostomía tipo Bricker Neovejiga Ortotópica 

Más frecuente Fugas intestinales y urinarias Rupturas estructurales 

  Abscesos abdominales Alteraciones metabólicas 

  
  

Fístulas 
Problemas de hipercontinencia 
e incontinencia 

Hernias paraestomales   

Menos frecuente Deformidades en el conducto 
Fístulas entéricas (fecaluria, 
ITUs recurrentes y neumaturia) 

 

Anexo H. Pruebas preoperatorias básicas (24). Fuente: elaboración propia. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BÁSICAS 

Hemograma completo 

Bioquímica 

Coagulación 

Electrocardiograma de 12 derivaciones 

Radiografía de tórax: no indicada de forma sistemática en pacientes ASA I 

 

Anexo I. Clasificación del riesgo anestésico de la ASA (American Society 

Anesthesiologists). Fuente: Manual CTO de Medicina y Cirugía. Anestesiología (25). 
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Anexo J. Recomendaciones sobre hábitos tóxicos (21). Fuente: elaboración propia. 

Dejar de fumar 4-8 semanas antes de la IQ 

- Asociado a mala calidad de vida posoperatoria y fatiga. 
- Disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias y de curación de la HQ. 

Abandono del consumo de alcohol 1 mes previo a la IQ 

- Consumir más de 2 unidades de alcohol aumenta el sangrado intraoperatorio y la tasa de 
infecciones posoperatorias. 

 

Anexo K. Marcación del estoma de ureteroileostomía tipo Bricker. 

 

Imagen 10. Indicaciones para la marcación del estoma. Fuente: elaboración propia. 
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Anexo L. Catéteres y drenajes de CR (26). Fuente: elaboración propia. 

Catéter Pigtail Drenaje tipo Jackson Pratt (16-
20 Ch) 

Drenaje tipo Redón con vacío 

 
Imagen 11 

 
Imagen 12 

 
Imagen 13 

Aseguran la permeabilidad de 
ambos uréteres y permite el 
balance hídrico renal. 

Los extremos de ambos pigtails 
saldrán por la urostomía y 
colocará una bolsa de 
urostomía posteriormente. 

Es un tipo de drenaje blando 
multiperforado que se coloca 
en la anastomosis ureteroileal 
(Ureteroileostomía tipo Bricker) 
para succionar la orina en caso 
de que se producieran fugas en 
la anastomosis y evitar que se 
vaya acumulando la orina. 

Es un tipo de drenaje duro con 
varios orificios fenestrados 
que se dejará en el lecho 
quirúrgico de la CR y la 
prostatectomía para que 
mediante presión negativa el 
drenaje vaya succionado el 
líquido acumulado durante la 
IQ, el exudado producido por el 
paciente y la secreción de linfa 
secundaria a la 
linfadenectomía. 

Nota: imágenes 11, 12 y 13 (Google acceso libre). 

 

Anexo M. Profilaxis de náuseas y vómitos (19). Fuente: elaboración propia. 

ESCALA APFEL 

Factores de riesgo Puntuación Riesgo 

Mujer 1 Basal: 10% 

No fumador 1 1 punto: 20% 

Historia previa de NVPO y/o 
cinetosis 

1 2 puntos: 40% 

Uso de opioides 
postoperatorios 

1 3 puntos: 60% 

4 puntos: 80% 

Riesgo bajo (0-1 punto, 10/20%); moderado (2 puntos, 40%; alto (3-4 puntos, 60-80%) 
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Anexo N. Espirometría de incentivo postoperatorio (30). Fuente: elaboración propia. 

PROCEDIMIENTO 

Adoptar una postura cómoda que facilita una respiración profunda. 

Exhalar con normalidad. 

Sellar con los labios la boquilla del espirómetro. 

Inhalar lentamente y de forma continua por la boca hasta llenar la capacidad pulmonar total. 

Observar la reacción de los pistones móviles para valorar un reajuste de la fuerza de 
inhalación del paciente. Si el pistón llega al punto máximo durante la inhalación y no al final, 
pedirle que inhale más lentamente. 

Dejar de sellar la boquilla con los labios y aguantar la respiración durante 3-5 segundos y 
posteriormente exhalar. 

Frecuencia: cada 2 horas durante 10 minutos. 

VENTAJAS: aumenta la ventilación pulmonar para prevenir infecciones respiratorias, aumenta 
la fuerza de la musculatura respiratoria y evita la acumulación de secreciones respiratorias. 

 

Anexo O. Dispositivos de ureteroileostomía tipo Bricker (28). Fuente: elaboración 

propia. 

BOLSAS DE UNA PIEZA 

 
Imagen 14. 

Base adhesiva y bolsa de urostomía integradas. 

Colocación y retirada en un solo paso. 

Fácil de manejar y más discretos. 

Tiempo de permanencia en la piel: 24h. 

Se elige cuando la piel periestomal resiste al cambio frecuente del 
adhesivo sin irritarse. 

 

BOLSAS DE TRES PIEZAS/DISPOSITIVOS MÚLTIPLES 

         
Imagen 15. 

Compuesto por una base adhesiva y bolsa de urostomía se unen por 
medio de un aro de cierre o Clipper. 

Abultan más. 

Tiempo de permanencia: la base adhesiva dura 2-3 días y la bolsa se 
cambiará según las necesidades del usuario (1 vez al día). 

Se elige cuando la protección cutánea es primordial ya que adhesivo se 
cambia con poca frecuencia. 

 

El vaciado de ambos tipos de bolsas se realizará en torno a las 3 o 4 horas. 

Todas las bolsas de urostomía tienen una válvula de vaciado con tapón y una válvula de antirreflujo 
que impedirá que la orina retorne al estoma precipitando infecciones. 
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Continuación del anexo O. 

BOLSA DE DRENAJE NOCTURNO 

 
Imagen 16. 

Se utiliza para dormir sin necesidad de vaciar la bolsa ya que tiene una 
capacidad de 2 litros. 

Se conecta a la válvula de vaciado de la bolsa de urostomía y con un 
gancho se cuelga en el lateral de la cama por debajo del nivel de la bolsa 
de urostomía. 

 

 

BOLSA MINI-CAP 

 
Imagen 17. 

Bolsa redonda y pequeña que se adapta al disco y que convierte la orina 
en gel por un periodo de 1-1,5 horas. Se utiliza para baños en playa, 
piscina y otras ocasionas especiales. 

Nota: imágenes 14, 15, 16 y 17 de la “Guía de cuidados al paciente ostomizado de  

Coloplast” (28). 

Anexo P. Cambio de bolsa de urostomía (28,31). Fuente: elaboración propia. 

 CAMBIO DE BOLSA DE UROSTOMÍA.  

Dejar todo el dispositivo de urostomía de recambio preparado con el diámetro que 
corresponde junto con el material para la higiene del estoma. 

Vaciar la bolsa de urostomía en el inodoro. 

Despegar el adhesivo de arriba a abajo, sujetando la piel con la mano contraria para 
evitar dermatitis traumática. 

Limpiar la piel periestomal con agua tibia, jabón neutro y esponja haciendo movimientos 
circulares de dentro hacia afuera y secarla a toquecitos con una toalla sin frotar. No 
utilizar secador 

Comprobar y registrar el estado de la piel, la unión mucocutánea, el perfil del estoma y la 
coloración para reconocer posible complicaciones. 

Si hay vello en la zona periestomal se retirará con tijera punta roma y no con rasurando 

Una vez que la piel está completamente seca, despegar el protector del adhesivo y 
adherirlo sobre la piel de abajo a arriba. Presionar con las manos 1 o 2 minutos para 
dejarlo fijado. 

Si un dispositivo múltiple, hay que adaptar la bolsa de urostomía con el aro de enganche 
del disco, cerrar el Clipper presionando sus extremos hasta oír un Click  
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Anexo Q. Recomendaciones al alta (28,31). Fuente: elaboración propia. 

No deberá frotar la mucosa del estoma ya que se puede lesionar y sangrar. 

Aumentar la ingesta de líquidos (2- 2,5 litros de agua al día) debido a que en las urostomías hay una 
mayor tendencia a la deshidratación sobre todo durante los primeros meses tras la IQ. 

Evitar aumentar el peso corporal excesivamente ya que puede dificultar el acople de dispositivos. 

Salvo contraindicación médica, la orina debe mantenerse con un pH ácido. Alimentos para acidificar: 
carnes, cereales, pan, maíz, huevos, arándanos, nueces, pescados etc. 

Debe continuar con el tratamiento previo a la intervención quirúrgica y empezar la medicación 
prescrita en el informe médico. 

Debe llevar una vida tranquila, sin excesivos esfuerzos (no levantar pesos), realizando paseos cortos si 
su estado físico se lo permite. Aumenta la actividad de su vida cotidiana gradualmente hasta que 
pueda incorporarse a sus tareas habituales y realizar ejercicio físico moderado. 

Evite alimentos o bebidas alcalinizantes ya que una orina alcalina es un medio más proclive a la 
reproducción bacteriana y favorece a la formación de cristales de fosfato que causan pequeñas 
heridas en la piel y mucosa. Si se han formado los cristales, deberá usar ácido acético para 
disolverlos. 

La orina se acidifica con abundante líquido (principalmente agua) y vitamina C (zumos de cítricos, 
naranjas, tomate, pomelos etc) 

Debe mantener una buena higiene del estoma y de la piel periestomal según las pautas dadas por 
enfermería. 

Acudir a su centro de salud ante cualquier duda o problema. 

 

Anexo R. Clasificación de Clavien- Dindo (9). Fuente: elaboración propia. 

CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN-DINDO SOBRE LAS COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

Grado 1 
Alteración del curso posoperatorio con requerimiento farmacológico antiemético, 
antipirético, analgésico, diurético o hidroelectrolítico. Se incluye la infección de la 
herida quirúrgica. 

Grado 2 
Requerimiento farmacológico (tratamientos no incluidos en grado 1). Transfusión 
sanguínea y nutrición parenteral. 

Grado 3 

Intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica: 

- 3a: No requerimiento de anestesia general. 
- 3b: Anestesia general 

Grado 4 

Complicaciones asociadas a riesgo vital (incluyendo complicaciones del SNC) que 
requieren ingreso en UCI: 

- 4a: Disfunción de un único órgano (incluyendo hemodiálisis) 
- 4b: Disfunción multiorgánica 

Grado 5 Fallecimiento 

Sufijo “d” 
Complicación en el momento del alta hospitalaria con requerimiento de seguimiento 
clínico posterior 
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Anexo S. Principales complicaciones asociadas al estoma (28,31,39). Fuente: 

elaboración propia. 

RETRACCIÓN ESTOMAL 

 

Imagen 18 . 

Situación en la que el extremo del estoma queda 

0,5 cm o más por debajo de la superficie de la piel 

por la excesiva tensión en el asa intestinal 

exteriorizada o a la obesidad. Generalmente el 

tratamiento es quirúrgico, no obstante, si la 

enfermera encuentra un dispositivo acorde a las 

características del estoma y que no genere fugas ni 

lesiones periestomales se prescindirá de la IQ (31). 

HERNIA PARAESTOMAL 

 

Imagen 19. 

Cualquier defecto palpable o protuberancia 

adyacente al estoma que se evidencia en decúbito 

supino, con las piernas elevadas o cuando se 

esfuerza al erguirse. (39) La formación de hernia 

paraestomal se debe tanto a factores personales 

(obesidad, edad o tabaquismo) como al tipo, 

tamaño y ubicación del estoma, el tipo de sutura y 

el marcaje preoperatorio (31). La enfermera es la 

encargada de realizar el marcaje preoperatorio por 

lo que su alta especialización en ostomías es vital 

para reducir el riesgo (31,39). 

ESTOMA CONGESTIVO, NECROSADO O PÁLIDO 

 

Imagen 20 

Coloración negruzca o parda anormal causada por 

un déficit de aporte sanguíneo a la mucosa del 

estoma que requerirá de una reelaboración del 

estoma o en casos más puntuales de necrosis 

parcial se adoptará una técnica más conservadora 

basada en la retirada de esfacelos (28). 

Nota: imágenes 18, 19 y 20 de la “Guía de recomendaciones prácticas. Ostomía en 

atención primaria” (31). 
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Anexo T. Otras complicaciones asociadas al estoma. Fuente: elaboración propia. 

COMPLICACIONES DEL ESTOMA 

Edema Estenosis Granuloma por sutura 

   

Lesiones pseudoverrugosas Prolapso Sangrado 

 

 
 

COMPLICACIONES DE LA PIEL PERIESTOMAL 

Candidiasis 
Dehiscencia/Separación 

mucocutánea 
Enrojecimiento periestomal Erosión periestomal 

 

 

 

 

Foliculitis Pioderma gangrenoso Ulceración periestomal 

 
  

Nota: imágenes de la “Guía de recomendaciones prácticas. Ostomía en atención 

primaria” (31). 


