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RESUMEN

Introduccion: el carcinoma vesical es la segunda neoplasia uroldgica mas
prevalente a nivel global cuyo principal factor de riesgo es el tabaquismo. Afecta
principalmente a los hombres caucasicos mayores de 50 afios y el signo mas
caracteristico es la hematuria macroscdpica asintomatica. La cistectomia radical con
linfoadenectomia pélvica y derivacion urinaria es considerada el tratamiento quirdrgico
de elecciéon para las neoplasias vesicales musculo-invasoras no metastasicas. La
ureteroileostomia tipo Bricker, ureterostomia cutanea y la neovejiga ortotépica son las
derivaciones urinarias mas empleadas. Las complicaciones postoperatorias tienen una
frecuencia del 30% y se clasifican en tempranas y tardias.

Objetivos: mostrar por medio de una revision la trascendencia de unos cuidados
enfermeros de calidad durante la cistectomia radical con posterior derivacién urinaria
para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias.

Metodologia: revisién bibliografica realizada a partir de articulos cientificos
obtenidos en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus, Google académico y
SciELO. Se utilizaron, ademas, guias de recomendaciones practicas, manuales oficiales y
protocolos. Se han empleado operadores booleanos (AND, OR y NOT) y se han aplicado
una serie de criterios de seleccion para recopilar toda la informacidn.

Resultados: el proceso quirdrgico de esta cirugia parte de una atencion
ambulatoria y prehabilitacién, unos cuidados perioperatorios y un seguimiento
enfermero que inicia en atencion hospitalizada y continua en primaria. Las
complicaciones postoperatorias tempranas son el ileo paralitico, obstruccién intestinal,
colecciones fluidas, sangrado, fistula urinaria, infeccién y evisceracion de la herida
quirurgica. Las complicaciones postoperatorias tardias son las asociadas al estoma,
infecciones urinarias, alteraciones metabdlicas vy litiasis.

Conclusiones: los cuidados enfermeros en cada una de las fases del proceso
quirurgico de la cistectomia radical con derivacion urinaria disminuyen el riesgo de
apariciéon de las complicaciones postoperatorias y mejoran la calidad de vida de los
pacientes.

Palabras clave: Cistectomia radical, Derivacién urinaria, Complicaciones
postoperatorias, Cuidados perioperatorios.



GLOSARIO DE SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS.

e Bricker: ureteroileostomia tipo Bricker.

e CP: complicaciones postoperatorias o posquirurgicas.
e CR: cistectomia radical.

e (tes: constates vitales.

e CV: carcinoma vesical o cancer vesical.

e CVC: catéter venoso central.

e DU: derivacidn urinaria.

e DUC: derivacién urinaria continente

e DUNC: derivacion urinaria no continente.
e HQ: herida quirurgica.

e |Q:intervencidn quirurgica.

e NVO: neovejiga ortotdpica.

e REA: unidad de anestesia y reanimacion.
e RM: resonancia magnética.

e RTUV: reseccidn transuretral vesical.

e SNG: sonda nasogastrica.

e SV:sonda vesical.

e TC: tomografia computarizada.

e TV:tumor vesical.



1.

w R N o

iNDICE

INTRODUGCCION.........coimiiiinitcieitieeeitie ettt 1

1.1. o] Lo [=Ta a1 o] [o Y= - SRS 2
1.2. Diagndstico del cancer VeSICal......occuieei i 2
1.3. TratamienTto c...ciiiiiiii 2
1.4.  Técnica quirurgica cistectomia radical ........cccouveeeeiiiiiieciiee e, 3
1.4.1. Prevalencia de complicaciones postoperatorias. ......cccccceeerrcrveeeeriveeeeennne 3
1.4.2. Cuidadosy preparacion del paciente en la CR. ....cceevvvviiieeiviiieeeeriieee e 3
JUSTIFICACION ...ttt 4

(0] 1] 23 1 |V 0 LSRR PP 5
METODOLOGIA ...ttt 5

4.1. D11 =T T R PO UPPPPPPPP 5
4.2. El proceso de seleccion de articulos........cuveeieviieeiieciie e 6
RESULTADOS ........oeiiiiieiieeite ettt ettt sttt ettt sbt e b e satesbeesbtesbeesaeeenseens 8

5.1.  Antes delingreso (ambulatorio).......ccccoeeuiiieiiiiiieicriee e 8
5.2, Prehabilitacion ..o 8
5.3. [ =To] o<1 = | o] o (o T 9
5.4. Preoperatorio iNMEdIiato......cccveeeee et e e e e e e e nnrees 9
5.5. TN dr=To] o1=] = | o Lo T 10
5.6. Postoperatorio iNMEdIato .....cveeeveeieeicciirieeeee e e 12
5.7. (Lo Ty o] o1=T = o o Lo J 12
5.8. Complicaciones tempranas (<30 DIAS tras CR) ..veuevveveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 13
5.9. Complicaciones tardias (> 1 mes después de la cirugia) .....ccccceeeeevecvnrvenennnn. 14
DISCUSION.....c.ocooiimiimiiiiiieie ittt 15
CONCLUSIONES ........coeiiiieeieeeieeeee ettt s s sneenane e 16
BIBLIOGRAFIA..........couitiiiiiiineie ettt 17
ANEXOS ...ttt reesnneeas I
Anexo A. Factores etioldgicos segun el tipo histolégico del CV ........oooeiiiiieeieiiinnnns [
Anexo B. Factores de riesgo del cancer vesical .......ccceeveiiiiicciiieeee e [
Anexo C. Pruebas radioldgicas para detectar el tumor vesical .......ccooeecviiieeeeeiinncnnns [

Anexo D. Tipos de tratamiento para el tumor vesical superficial en funcién del grado

(o L= {4 1V To =T EOS O PRSP UPRUPPPPPR Il



Anexo E. Clasificacion de las derivaciones UriNarias . ....eeeeeeeeeeeeeenieeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeseees I

Anexo F. Complicaciones postoperatorias de la CR .......cceeeeiieicciiiieeeee e, 11
Anexo G. Complicaciones postoperatorias segun DU .........ccccccceiiviveeeeeeeccccinereeeeeeenn, 11
Anexo H. Pruebas preoperatorias basicas .......ccccceeecciiiiiie e v

Anexo |. Clasificacion del riesgo anestésico de la ASA (American Society

F N TeT g ToT o] Lo = ) 4] PR vV
Anexo J. Recomendaciones sobre habitos tOXICOS .........ccecveiriiiiiiiiiiiiiiiiiee e \
Anexo K. Marcacién del estoma de ureteroileostomia tipo Bricker........cccoccveeeernnenn. \Y
Anexo L. Catéteres y drenajes de CR .......uveieeciiiie ettt et VI
Anexo M. Profilaxis de Nduseas Yy VOMILOS . .......ccccovvuiiieieiiiie e Vi
Anexo N. Espirometria de incentivo postoperatorio. .........cccceecveeeeeecieeeeeciieee e, Vi
Anexo O. Dispositivos de ureteroileostomia tipo Bricker . .......cccccceeevieeeeeiiiieeeccnnnnn. Vi
Anexo P. Cambio de bolsa de urostomia . ......ccccoecueeiiieeiiiiesiiieceeseeesee e VI
Anexo Q. Recomendaciones al @lta .......cc.eeeeeiiiiiiiiiiiiiececeee e IX
Anexo R. Clasificacion de Clavien- DINAO . ....occevirieiirieeeiie e IX
Anexo S. Principales complicaciones asociadas al estoma . .....cccccoeeeeciiviieeee e, X
Anexo T. Otras complicaciones asociadas al estoma .........ccccvvveeeeeeiicccciiiieeee e, Xl

iINDICE DE TABLAS E IMAGENES

Tabla 1. Estadios del carcinoma vesical..........oovevieeiiirienieieeee e 1
Tabla 2. Preparacidn quirlrgica para CR segun el protocolo ERAS. ..........cccceeeeiieinnnnnee. 4
Tabla 3. Descriptores utilizados para la busqueda de informacion. ..........cccccceeeeennnneee. 6
Tabla 4.Criterios de inclusidon y exclusion de busqueda.........ccccceeeeiiiiccciiiieeeee e, 6
Tabla 5.Procedimiento de busqueda bibliografica en las distintas bases de datos......... 7
Tabla 6. Monitorizacion intraoperatoria del paciente. ........ccocceeviiiiiinniicineeeeee 10
Imagen 1. Clasificacion TNM del carcinoma vesical. .....cccccooeciiiiieeiii e, 1
IMAZEN 2. CAPNOZIATia..cccci it e e e e s e abbrr e e e e e eeeesbarseeeeeeessennns 10
IMagen 3. BIS (INAICE BIESPECIIA) ...vveereeeieeeeeeeeeeeeeeeee et et ee e ee et ee e e e eeene 10
IMagen 4. TOF (Train Of FOUI) ..ttt e e eeeirrreee e e e e e e e saraeeeeeeeseennnns 10
IMagen 5. Cateter @rterial ..cocovvveeeieiiieiereeee e e e e e e er e e e e s e ennns 11

Imagen 6. Catéter VENO0SO CENTIAl .....ccoccuurieieiii ettt e e e eearrreee e e e e e e eeans 11



Imagen 7. Neovejiga OrtOtOPICa...ccucuiiei it eeeeee ettt e e e s e e ssaraeeeeaes I

Imagen 8. Ureterostomia CULANEA ......ccoeiuiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e sarae e e e Il
Imagen 9. Ureteroileostomia tipo BriCker......ccuveeiiiciieiiiiiieie it I
Imagen 10. Indicaciones para la marcacion del estoma. ........cccceeeeeeiieccciiiieeeee e, Vv
Imagen 11. Catéter Pigtail .....cceeeiiiiiei e VI
Imagen 12. Drenaje tipo JackSoNn Pratt........coocciieiiiiiieeiciieie e ee e VI
Imagen 13. Drenaje tipo REAON. .......uiiiiiiiiiee ettt e s st ee e eaes VI
Imagen 14. BolSa de UNQ@ PIBZA ....cccuuieiiiiiiieeiiiiiiee et e et s e e e s s saee e e s saeaeesenes Vi
Imagen 15. BoIsa de treS PIBZAS .uvvieiiiiiccieiiieiee et e e e e e e e s e e e e e e e eaans Vi
Imagen 16. Bolsa de drenaje NOCLUINO .....vvvviii e e e e e VI
IMagen 17. BoIS@ MINIi-Cap......uuureieeeieieiiiiireeee e e eececrtree e e e e e e secerrrr e e e e e e sessnnrnreeeeeeeesnsnnnes VIII
Imagen 18. RetracCion €StOmMal..........eieieiiiiii i X
Imagen 19. Hernia paraestomal.......occuiiiiieeiii ettt X
Imagen 20. Estoma congestivo, necrosado 0 PAlIdo.........cccuveiieiiiiiiiciiiiee e, X



1. INTRODUCCION

El carcinoma vesical (CV) es considerado la segunda neoplasia urolégica mas
frecuente a nivel global que afecta mayoritariamente a la poblacién masculina y
caucdsica. La incidencia maxima ronda entre los 60-70 afios. 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 Unicamente el 1% a
adenocarcinomas (1,2). El carcinoma de células pequefas o tumores de histologia mixta
es mas excepcional (3).

Aunque el carcinoma de células escamosas y adenocarcinoma representan una
pequeiia fraccion de neoplasia vesical en los paises desarrollados con adecuadas
condiciones sanitarias. En lugares dénde la esquistosomiasis es endémica, como Africa
y Oriente Medio, el carcinoma de tipo escamoso representa el 81% de los casos de CV

(3).

A parte del tipo histoldgico, la clasificacion mas empleada es la recogida por el
sistema TNM que valora al cancer seglin la extensidon del tumor (T), el grado de
afectaciéon de los ganglios linfaticos (N) y la presencia o no de metdstasis (M),
estableciéndose asi los estadios del cancer expuestos en la siguiente tabla:

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

\?:7« = Estadio 0 =@ B Urotelio
. . . . A \ s 1 _/\ “
e Tumor invade capa mas superficial de Q\/ [ZT Estadio | Lémina
vejiga y no invade musculo. T B
Yejiga
T . d B o d . H Misculo
. umor invade musculo de vejiga. Ha ; b
Estadio Il . . . Vg y Bataterl &y =—Peritoneo
mayor riesgo de metastasis. \ /)
A7 i ~Grosa
Ao
q q q Estadio IV ——! I \
. Tumor invade a tejidos que rodea a 8
Estadio Ill .. . ! a ]
vejiga o a otros 6rganos adyacentes.
Tumor invade la pared de la propia L
ctadio IV pelvis o abdomen, afecta a ganglios Imagen 1. Clasificacion TNM del
linfaticos o ha desarrollado metéstasis carcinoma vesical (Google acceso
a otros 6rganos no adyacentes. .
g y libre).

El sintoma mas frecuente que puede experimentar un paciente con CV es la
hematuria macroscépica no dolorosa, presente en el 85% de los pacientes, o la
hematuria microscépica en el resto (4).

La presencia de dolor en tumor vesical (TV) no musculo-invasivo es inusual, no
obstante, sintomas mas irritativos como la disuria, polaquiuria o tenesmos vesicales
estan presentes en el 25/30% de los afectados (5,6).



1.1. Epidemiologia

La incidencia y prevalencia del CV aumenta con la edad siendo menos frecuente
en poblacion menor de 50 afios y mas habitual en ancianos con una edad media de 72
afios en hombres y 78 afios en mujeres (5).

Aunque la incidencia del CV es 3 veces mayor en hombres, el riesgo de muerte
es mayor en mujeres. Ademas, se han visto diferencias raciales siendo mas frecuente
entre la poblacién caucasica 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 realizacion de un estudio de cohortes en Espafia por el grupo IDENTIFY
se determind que mas 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. Diagndstico del cancer vesical

Dentro de las pruebas diagndsticas del CV, las mas frecuentes son las siguientes:

- Analiticas sanguineas: para evaluar el funcionamiento renal con los niveles
séricos de urea y creatinina (3).

- Citologias urinarias: para detectar marcadores tumorales especificos en orina
(5).

- Cistoscopias: es el método mas versatil ya que permite detectar el 90% de los TV
por vision directa mediante el cistoscopio y realizar biopsias tumorales (4).

- Reseccion transuretral de vejiga (RTUV): es el método definitivo en el que se
extirpa parte del tumor para obtener informacién histoldgica, determinar su
estadio y clasificacién (3).

- Pruebas radioldgicas: |la ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética permiten determinar si la lesién es musculo-invasiva o no (5,6) (Anexo
C).

1.3. Tratamiento

El tratamiento dependerd de los resultados que revele el proceso diagndstico. En
caso de tumores superficiales (no musculo- invasivos), la primera linea 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 (musculo-invasivos) la opcion terapéutica mdas adecuada es la CR
junto con ciclos de quimioterapia sistemdtica neoadyuvante basada en platino
(citostaticos: gemcitabina y cisplatino) que aumentan la supervivencia de entre un 5-8%
a 5 afios en pacientes con un buen estado general y funcion renal adecuada (2,5).



1.4. Técnica quirurgica cistectomia radical

La cistectomia radical (CR) con linfoadenectomia pélvica y derivacién urinaria
(DU) es considerada como el tratamiento quirurgico de eleccién para las neoplasias de
vejiga musculo-invasoras no metastdsicas y también para el CV no musculo- 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
laparoscdpica o cirugia abierta. Sin embargo, poco a poco la tecnologia robética se esta
volviendo mas popular tras multiples resultados de rapida recuperacion postquirurgica

(5).

La técnica de CR consiste en la extirpacién de la vejiga, los ganglios linfaticos y
organos adyacentes que también se hayan visto afectados por el cancer (9). En mujeres,
la IQ puede incluir una exanteracion pelviana anterior, es decir, la extirpacién del Utero,
ovarios y parte de vagina, mientras que en los hombres se incluye una
cistoprostatectomia radical, es decir, la extirpacién de prdstata y vesiculas seminales
(9,10).

En funcién de la continencia urinaria, las DU se dividen en derivaciones urinarias
continentes (DUC) como la neovejiga ortotépica (NVO) y derivaciones urinarias no
continentes (DUNC) como la ureterostomia cutdnea y la ureteroileostomia tipo Bricker
(Bricker) (11,12) (Anexo E).

1.4.1. Prevalencia de complicaciones postoperatorias (CP).

La CR estd 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 fluctta entre 0,7 y 11% (10).

Las CP se dan principalmente durante los primeros 90 dias posquirlrgicos y se
asocian a factores como la edad, comorbilidades especialmente la cardiorrespiratoria,
el IMCy especialmente al tipo de DU. Las complicaciones gastrointestinales e infecciosas
son las mas frecuentes con una tasa del 29% y 25% respectivamente (13) (Anexo F).

Cada tipo de DU conlleva sus propias complicaciones especificas relacionadas
tanto con su propia estructura como también con el segmento intestinal elegido (4,14)
(Anexo G).

1.4.2. Cuidadosy preparacion del paciente en la CR.

Actualmente, se ha intentado reducir las CP mediante la introduccién del
protocolo ERAS o FastTrack que son protocolos estandarizados, multimodales e
interdisciplinarios cuyo principio fundamental es limitar el estrés quirdrgico durante el
periodo perioperatorio y mejorar la recuperacién. Su aplicacion ha demostrado una



disminucion en el requerimiento analgésico, menor riesgo de complicaciones y una
estancia hospitalaria mds corta (9,15,16).

La intervencion enfermera ha potenciado la eficacia del protocolo ERAS en cada
uno de los items de los que se compone y que se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 2. Preparacion quirurgica para CR segun el protocolo ERAS (17-19). Fuente:
elaboracién propia.

Preparacion preoperatoria Preparacion Intraoperatoria Preparacion Postoperatoria

Educacion preoperatoria 'y S . Extraccion de la sonda
. . Profilaxis tromboembdlica o
orientacion sobre las DU nasogastrica (SNG)
Optimizacion médica 'y L . . Prevencién de nduseas y
. Cirugia minimamente invasiva ..
nutricional vomitos.
Evitar la preparacion L . -,
. . P p . Aplicacion del protocolo Medidas de prevencion del
intestinal mecanica (no se .. , , s
anestésico estandar ileo paralitico

llega a consenso)

Retirada de los dispositivos de

Carga de carbohidratos Gestidn de la fluidoterapia .
drenaje

Marcacién del estoma .. . L,
Iniciar alimentacién oral

(Enfermera Prevencion de la hipotermia
precozmente
estomaterapeuta)
Aplicacion del stent ureteral
Preentrenamiento permanente en la anastomosis = Iniciar movilizacién temprana

ureteroileal

Nota: Enfermeria interviene total o parcialmente en estos puntos.

Tras los buenos resultados obtenidos con la aplicacién del protocolo ERAS en
cirugia mayor, en Espafia se cred una via clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia
Abdominal (Via RICA) que revisa el proceso perioperatorio y defiende una atencion
multimodal como método para lograr una recuperacién temprana tras la cirugia
(17,20,21).

2. JUSTIFICACION

El CV se ha convertido en una enfermedad cada vez mds frecuente entre la
poblacién nivel mundial y con ello aumenta el nimero de intervenciones de CR
precisamente por la mayor prevalencia del carcinoma vesical musculo invasor.

Una intervencién quirdrgica (IQ), cualquiera que sea, conlleva riesgos vy
complicaciones postquirurgicas, sin embargo, una CR esta catalogada como una de las
intervenciones abdominales con mas riesgo de complicacién tanto a corto como a largo
plazo por lo que es fundamental que el personal de enfermeria tenga conocimiento y
preparacion especifica 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.



La prevencion de complicaciones no solo se traducird en un periodo de
convalecencia mds corto con buenos resultados sino también en la adaptacion fisica,
psiquica y social del paciente a su nueva situacién de salud por lo que la actuacién
enfermera desde el primer momento del proceso quirurgico es realmente crucial. Una
practica basada en la evidencia, asi como la actualizacidn continua de conocimientos es
imprescindible para mejorar la calidad de vida en pacientes con DU.

3. OBIJETIVOS

Objetivo general. Determinar los cuidados del paciente en el proceso de una
intervencion quirurgica de cistectomia radical.

Objetivos Especifico. Analizar las posibles complicaciones mas frecuentes a corto
y largo plazo y la intervencién de enfermeria ante cada una de ellas.

4. METODOLOGIA

4.1. Diseno

Se ha llevado a cabo una revisién bibliografica en profundidad de los cuidados al
paciente oncoldgico durante el proceso quirurgico de una cistectomia radical centrada
en la atencién preventiva a posibles complicaciones posquirurgicas. Para ello se ha
empleado distintas bases de datos cientificas: Pubmed, Scopus, Google académico y
Scielo.

Se efectuaron busquedas de datos durante los meses comprendidos entre enero
y mayo del 2024. La busqueda de datos se acoté en los ultimos 10 afios incluyendo los
meses correspondientes a 2024.

Para la busqueda bibliografica se determinaron descriptores de salud (DeCS) y
MeSH en sus 2 variantes, espainol e inglés, para las bases de datos consultadas (Tabla 3).
Para ello se tuvo en cuenta las palabras mas relevantes que aportaran informacién
actual al objetivo de la presente revision. Entre los operadores booleanos de inclusién
se utilizaron: AND, OR Y NOT.



Tabla 3. Descriptores utilizados para la busqueda de informacion. Fuente: elaboracion
propia.

MeSH DeCS
Cystectomy Cistectomia
Urinary diversion Derivacién urinaria

Postoperative Complications Complicaciones postoperatorias
Urinary Bladder Neoplasms  Cancer vesical
Robotic Surgical Procedures Procedimientos quirurgicos robotizados

Urinary Bladder Vejiga urinaria
Surgery Cirugia

ERAS ERAS

Quality of life Calidad de vida

Para ajustar la busqueda bibliografica se han utilizado los siguientes criterios (Tabla 4).

Tabla 4.Criterios de inclusion y exclusion de busqueda. Fuente: elaboracion propia.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Articulos que trataran
Articulos fechados entre el 2014 y la actualidad, 2024. exclusivamente de la patologia sin
intervencidn enfermera.
Articulos que trataran
exclusivamente sobre la
comparacion entre una técnica
robotica y laparoscépica.
Articulos en los que el tipo de
Articulos de acceso libre. paciente oncoldgico era un paciente
pediatrico.

Articulos escritos en espaiiol e inglés.

Tipo de bibliografia: otras revisiones bibliograficas, revisiones
sistematicas, meta-analisis, intervenciones de cuidados,
manuales y/o guias de procedimientos en el proceso
quirdrgico.

Articulos enfocados mas a la
farmacologia asociada al cancer
vesical.

4.2. El proceso de seleccidn de articulos

Para llevar a cabo la seleccion de articulos, se ha realizado una busqueda
bibliografica utilizando los DeCS y MeSH mencionados anteriormente en las bases de
datos, encontrandose un total de 1431 articulos entre todas ellas.

Posteriormente se aplicaron los filtros de los que disponia cada base de datos,
cumpliendo en todas ellas el filtro con el criterio de inclusién de antigliedad en los
ultimos 10 afios y el acceso libre.

Seguidamente se comenzd con la lectura de los titulos y el resumen de cada uno
de los articulos resultantes una vez aplicados los filtros, para seleccionar los articulos
mas convenientes para nuestra revisién bibliografica que fueron en total 68 articulos.



A continuacion, se realizé una lectura critica de cada uno de estos articulos,
aplicando los criterios de inclusidn y exclusion antes mencionados obteniéndose 29
articulos.

Tabla 5.Procedimiento de busqueda bibliografica en las distintas bases de datos.
Fuente: elaboracion propia.

Base de DeCS y/o MesH junto | Total de Tras aplicar los Tras la Tras la

datos con operadores resultados | criterios de lectura del | lectura

empleada booleanos empleados | obtenidos inclusion de la tituloy critica del
para la busqueda base de datos resumen documento
bibliografica correspondiente

Pubmed Cystectomy OR 90 30 10 5

Urinary diversion AND
postoperative
complications AND
urinary bladder
neoplasms

(((cystectomy) AND 75 20 5 3
(urinary diversion))
AND (postoperative
complications)) AND
(urinary bladder

neoplasms)
Radical cystectomy 65 20 8 5
AND ERAS

Scopus Cystectomy AND 975 97 25 8

urinary diversion AND
Postoperative
complications AND
urinary bladder
neoplasms

Google Cystectomy OR 129 23 9 4
académico | Urinary diversion AND

postoperative
complications AND
nursing care AND
urinary bladder
neoplasms OR urinary
bladder

Cistectomia AND 58 31 4 1
derivacién urinaria
AND complicaciones
postoperatorias AND
cancer vesical AND
cuidados enfermeros

Scielo Cystectomy OR 39 20 7 3
urinary diversion AND




Ademas de los articulos encontrados en las bases de datos antes mencionadas,
se utilizaron manuales de urologia y anestesia, la “Guia de Cancer vesical musculo
invasivo y metastdsico” de la Asociacion Europea de Urologia, la guia “Via clinica de
Recuperacidn Intensificada en cirugia del adulto (RICA)”, articulos de la revista cientifica
de la Asociacién espafiola de enfermeria en Urologia (Enfuro), una guia de
recomendaciones practicas sobre la ostomia en atencién primaria del Consejo General
de Enfermeria, una guia de cuidados a pacientes ostomizados para el personal sanitario
de Coloplast, un tratado de medicina online, un libro sobre oncologia clinica online y un
protocolo de quiréfano del Complejo Hospitalario de Soria.

Finalmente, se seleccionaron un total de 43 documentos entre los que se
encuentran revisiones bibliograficas, revisiones sistematicas, metaandlisis, guias etc.

5. RESULTADOS

Tras la revision de la evidencia cientifica actual llevada a cabo para determinar y
exponer los cuidados del paciente en la CR, siguiendo el protocolo ERAS vy las
recomendaciones RICA (22), se establecen las siguientes fases de actuacion:

5.1. Antes del ingreso (ambulatorio)

Antes del ingreso, un equipo multidisciplinar compuesto por oncélogos,
urdlogos, anestesidlogos, endocrindlogos, psiquiatras y nutricionistas junto con el
equipo de enfermeria del drea quirurgica, de la unidad de hospitalizacion y de consultas
externas se encargan de valorar el estado nutricional, fisico y psicolégico del paciente
para determinar la idoneidad del paciente para la IQ y corregir aquellos aspectos como
el riesgo de desnutricion o anemia que puedan suponer un problema a posteriori (23)
(Anexo Hell).

Una vez admitido para IQ, deben proporcionar al paciente y a su entorno familiar
asesoramiento e informacion oral y escrita, dosificadamente, acerca de la CR y DU para
gue conozca los riesgos y se vaya mentalizando una vez tenga clara su decisiéon
(17,23,24). Durante todo este proceso, enfermeria se encargara de la educacion y la
formacién individualizada en técnicas de autocuidado para empoderar al paciente,
aclarar dudas y abolir creencias erréneas sobre la CR y la DU (24,25) (Anexo J).

5.2. Prehabilitacion

La prehabilitacion quirdrgica trimodal engloba la terapia fisica, nutricional y
cognitiva en el periodo preoperatorio encaminada a disminuir los estados de depresién
y ansiedad asociados a la CR para que el paciente supere la repercusidn organica que
supone la 1Q en el postoperatorio inmediato y a largo plazo (21,22). Durante la
prehabilitacidn (< 4 semanas) la enfermera orientard sus cuidados a la preparacion fisica,
psicolégica y emocional. Para ello, ensefard al paciente ejercicios de fisioterapia



respiratoria y de automanejo en el postoperatorio inmediato (21,23,24). Participard en
el cribado nutricional del paciente para que aquellos con riesgo nutricional o
desnutricidon severa reciban un soporte nutricional (oral, enteral o parenteral) durante
al menos 7-10 dias antes de la 1Q (19,21).

5.3. Preoperatorio

El paciente ingresa en planta quirdrgica un dia antes de la CR para iniciar la
profilaxis tromboembdlica y la preparacidn 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 caracteristicas fisicas del paciente en
diferentes posiciones (28) (Anexo K).

Posteriormente se le realizard una ducha completa la noche previa con
clorhexidina y el rasurado del vello de la zona de 1Q. El ayuno antes de la induccién
anestésica durara 6 horas para los sélidos y 2 horas para liquidos claros (21,26). Al
tratarse de una cirugia mayor se extraerd una muestra sanguinea para hacer pruebas
cruzadas y reservar en el banco de sangre tres unidades de concentrados de hematies
(15,19,21).

5.4. Preoperatorio inmediato

Los cuidados durante el preoperatorio inmediato, fase desde que llega a la
unidad de anestesia y reanimacién (REA) hasta que entra a quirdfano, los proporciona
la enfermera de REA que:

- Verifica la identidad del paciente, preguntandole y cotejandolo en la historia
clinica (HC) que siempre llevara con él (21).

- Comprueba los datos relevantes de su HC como alergias, antecedentes
personales etc. Ademds de que se aseguran de que esté en ayunas y no lleve
objetos metadlicos (pendientes, relojes), dentaduras postizas etc.

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

- Administra la profilaxis antibidtica obligatoria durante los 120 minutos previos a
la IQy una Unica dosis de glucocorticoides para reducir la respuesta inflamatoria
al estrés quirdrgico si precisara (21,27).

- Revisa y registra la permeabilidad de los catéteres y la cantidad de sueroterapia
administrada a su llegada a REA, asi como los dispositivos de profilaxis
antitrombdtica como las medias compresivas o las medias compresivas
neumaticas intermitentes si precisara (24,27).

- Monitoriza la glucemia preoperatoria ya que la hiperglucemia intraoperatoria
puede aumentar la probabilidad de complicaciones postoperatorias (21,26).



5.5. Intraoperatorio

Seguidamente, los cuidados durante la fase intraoperatoria, desde la recepcion
en el transfer de quiréfano hasta su regreso a la REA, los realizan las enfermeras de
quiréfano, anestesia, instrumentista y circulante, y se encargan de:

- Realizar la check list o listado de verificacién quirurgico para reforzar la seguridad
del paciente (15,28).

- Colocar al paciente en decubito 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 direccién
caudal-cefdlica y facilite el abordaje pélvico (26).

- Limpiar la piel con agua y jabdn y las mucosas con suero fisioldgico previamente
a la delimitacién del campo quirurgico. Después se desinfectara con clorhexidina
alcohdlica al 2% y se dejara actuar durante 2 minutos (27).

- Preparar el material necesario para canalizar una via venosa central de 3 luces
(vena subclavia o yugular interna), una via arterial (radial) y 2 vias venosas
periféricas 18G (26).

- Generalmente el procedimiento anestésico de una CR se basa en la aplicacién de
anestesia general con intubacién orotraqueal y la colocacién de un catéter
epidural por lo que la enfermera preparara el material y asistira al médico (29).

- Monitorizar la presion arterial no invasiva o invasiva, el electrocardiograma de 5
derivaciones, la pulsioximetria, la fraccién inspirada de oxigeno, la capnografia,
la temperatura central, la glucemia intraoperatoria y la monitorizacidn
neuromuscular (TOF) y la profundidad sedoanalgésica (BIS) (26).

Tabla 6. Monitorizaciéon intraoperatoria del paciente. Fuente: elaboracién propia.

MONITORIZACION BASICA

Grado de hipnosis: BIS (indice Grado de bloqueo neuromuscular: TOF

Capnografia

Biespectral) (Train of Four)

Imagen 3

Imagen 4

Imagen 2
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Continuacion de tabla 6.

MONITORIZACION AVANZADA

Catéter arterial Catéter venoso central

B R

Imagen 5 Imagen 6

Nota: las imdagenes 2, 3, 4, 5y 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 perfusion,
ileo paralitico, nduseas y vémitos postquirurgicos (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 quirdrgico y la colocacién del campo estéril para evitar
infecciones (28).

- Preparar, entre la enfermera instrumentista y circulante, el material necesario
en funcidn del tipo de IQ y la DU. El material se compone de drenajes (Jackson
Pratt y Reddn), catéteres (Pigtail), suturas, material textil (gasas y compresas),
instrumental quirdrgico y en caso de CR laparoscépica se prepara la torre de
laparoscopia, el generador de electrocoagulacidon, el material necesario para el
neumoperitoneo, caja de laparotomia y el instrumental laparoscépico (29)
(Anexo L).

- Instrumentar al médico durante la CR y la posterior DU. La enfermera de
quirdfano y anestesia deberdn registrar en la hoja de enfermeria el tratamiento
anestésico y el proceso quirurgico al completo para evitar errores y promover la
seguridad del paciente (26).

- Una vez terminada la 1Q, la enfermera valorard el estado de conciencia del
paciente para iniciar la profilaxis de nduseas y vomitos pautada por el médico y
administrar la analgesia epidural toracica ya que han demostrado reducir la
incidencia de ileo paralitico y promover la recuperacion postoperatoria (15,26)
(Anexo M).

11



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 Sp02> 95% vy continuar con
oxigenoterapia de bajo flujo (gafas nasales) (15).

- Usar sistemas de calentamiento cutaneo activo como mantas térmicas de aire
caliente convectivo y conductivo para prevenir la hipotermia postoperatoria ya
que esta asociada con morbilidad postquirdrgica, cicatrizacién deficiente,
infecciones de la herida quirargica (HQ) etc. (17,21,27).

- Revisar la hoja de quiréfano y comprobar con la enfermera de quirdfano el
tratamiento de anestesia intraoperatorio, todos los catéteres y drenajes, el
balance hidrico, los apdsitos compresivos, las complicaciones durante la IQy la
pauta analgésica y antiemética postquirirgica para que haya una continuidad
farmacoldgica (29).

- Continuar valorando el grado de dolor para iniciar con anestesia epidural en
perfusién continua y AINEs, vigilar apdsitos y el débito hematico en drenajes
periddicamente para detectar alteraciones en las suturas quirdrgicas o
anastomosis de las DU que puedan estar causando hemorragias internas o
anemia postoperatoria y requieran transfusion sanguinea (21).

5.7. Postoperatorio

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

- Iniciar la alimentacion enteral o parenteral para comenzar con la alimentacién
oral y la movilizacién temprana del paciente lo antes posible (18).

- Reforzar la espirometria incentivadora y entrenamiento de la musculatura
respiratoria para disminuir las complicaciones respiratorias (21,30) (Anexo N).

- Realizar curas asépticas y valorar signos de infeccién al mismo tiempo que va
ensefiando al paciente y a la familia la técnica para fomentar la autonomia en
sus autocuidados y evitar complicaciones de la HQ y del estoma (31).

- La enfermera estomaterapeuta vigilard la adaptacién del paciente a su nueva
situacion de salud, ajustard los dispositivos de urostomia y le ensefiard a
cambiarselos (Anexo O y P). En pacientes con NVO les ensefiara a realizar las
irrigaciones vesicales (23).

- Darunaserie 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 atencién primaria continden dando un seguimiento al paciente
en todos los dmbitos 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 funcién de la
gravedad de la complicacion y la terapia empleada para su resolucién, las
complicaciones siguen la clasificacién Clavien- Dindo (9) (Anexo R), segin el momento
de aparicion, las CP pueden distinguirse en:

5.8. Complicaciones tempranas (<30 DIAS tras CR)

ileo paralitico o adinamico se produce en el 20% de pacientes como reaccidn
secundaria a la dilatacion intestinal durante la IQ y cuando la evacuacién de flatos y/o
heces asociado al reinicio de la tolerancia de la dieta oral excede de los cuatro dias. El
paciente presentard distensién abdominal, dolor abdominal difuso y persistente,
nauseas y vomitos, falta de transito intestinal o intolerancia a la dieta oral (35,36). El
papel de enfermeria se centra en prevenir esta complicacion promoviendo la retirada
de la SNG lo antes posible, el inicio precoz de la tolerancia oral, la movilizacién temprana
y masticar chicle para reforzar el peristaltismo (18,21).

Obstruccion intestinal mecanica es un sindrome causado por la inmovilidad mas
o menos persistente del peristaltismo intestinal provocando una detencién de heces y
gases. Es muy comun que el paciente lo padezca cuando hay un ileo paralitico (35,36).

Colecciones fluidas que se clasifican en urinomas (acimulos de orina evacuados
mediante drenaje), linfoceles (frecuentes cuando se ha realizado una linfadenectomia)
y abscesos o hematomas (colecciones hematicas 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 area de linfadenectomia (8,35).

Fistula urinaria que se produce durante los primeros siete posquiruirgicos 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 encargara de
vigilar el débito del drenaje ya que suele haber aumento de la cantidad. En NVO, las
irrigaciones vesicales que realice enfermeria deben ser lo suficientemente vigorosas
para no perforarla (32,37).

Infeccion de la HQ se debe principalmente al propio procedimiento invasivo, al
tiempo de duracién de la IQ y a la manipulaciéon de los tejidos infectados. Las primeras
72 horas tras la CR es el periodo de mayor riesgo y clinicamente la enfermera vigilard la
presencia de enrojecimiento, edema y dolor de la HQ unido a fiebre (8,35).

La evisceracidon consiste en la protrusién visceral abdominal causada por la
dehiscencia de la HQ tras la retirada de la sutura quirudrgica. Suele ocurrir principalmente
en aquellos con antecedentes de EPOC, diabetes mellitus e IMC elevado o que hayan
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sufrido ileo paralitico (26,32,38). Requiere de una reintervencién quirdrgica que
aumenta la estancia hospitalaria del paciente y empeora su calidad de vida y la
adaptacion al nuevo estoma (35,38).

5.9. Complicaciones tardias (> 1 mes después de la cirugia)

Complicaciones asociadas al estoma tienen una incidencia de entre el 12y 72%
y las mas frecuentes son la necrosis y la retraccién estomal. Durante el periodo mas
tardio la hernia paraestomal es la complicacién mas prevalente (28,31,39) (Anexo Sy 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 educacion que da enfermeria al paciente acerca del cuidado
del estoma tanto en el periodo perioperatorio y tras el alta (35,40).

La infeccidn 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 bacterianay el uso prolongado del catéter
urinario tras la CR, vuelven a este tipo de pacientes mas sensibles a desarrollar ITUs
febriles con riesgo de urosepsis y disfuncién renal sino se trata a tiempo (41,42).

Las alteraciones metabdlicas mas frecuentes son el déficit de vitamina B12 y la
acidosis hiperclorémica o hipopotasémica secundaria al desequilibrio hidroelectrolitico
gue suponen las propiedades de absorcién y excrecion de la mucosa intestinal empleada
para las DU. Enfermeria 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 acumulacién de oxalato calcico, fosfato calcico y estruvita
provocado por la colonizacidn bacteriana, las alteraciones metabdlicas, el estasis
urinaria y el vaciado incompleto en pacientes con NVO (12,36).
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6. DISCUSION

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 atencidn primaria quienes deben continuar valorando de forma holistica
al paciente como un ser biopsicosocial.

Por tanto, es importante centrar la atencién no solo en prevenir las
complicaciones derivadas de la cirugia sino también en los sintomas. La autora Vahr et
al. (22) en su articulo “Nursing Implication of People Treated by Radical Cystectomy
Postsurgery and Rehabilitation" consideraron que el dolor, la angustia, la fatiga, la
disfuncién urinaria, la disfuncion sexual, la pérdida de apetito y los trastornos del suefio
son un conjunto de sintomas que aparecen tiempo después de la CR afectando en gran
medida a la calidad de vida de estos pacientes.

Siguiendo la misma linea de investigacion, Aparicio et al. (34) en su articulo
“Calidad de vida del paciente urostomizado: una revisién sistematica”, 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 econédmicas 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 veia 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 Unico
protocolo de actuacion para mejorar la calidad de vida del paciente cistectomizado
debido a la gran variedad de diagndsticos enfermeros que pueden surgir de estos
sintomas, 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 informacién sexual en pacientes urostomizados concluyd que
aquellos que recibian un minimo de informacidn sobre las relaciones sexuales con
urostomia antes de la 1Q refirieron una mejor calidad de vida sexual y mas aun cuando
el asesoramiento comenzaba antes de la I1Q.

Enfermeria 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 erréneas 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 cuestién sobre la que enfermeria debe incidir es la gran
importancia de la hidratacion en los pacientes cistectomizados. Por un lado, segun la
“Guia de recomendaciones practicas. Ostomia en Atencion Primaria” (31) los pacientes
con DUNC tienen un mayor riesgo de reingreso hospitalario por afectacion renal y
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alteraciones hidroelectroliticas que conducen a la deshidratacién. 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 exposicion de la orina a la mucosa
intestinal. En ambos casos, la consecuencia final seria la acidosis metabdlica. Por tanto,
es fundamental que en la educacién sanitaria que ofrezca enfermeria se incluya una lista
de signos y sintomas de deshidratacidn y alteraciones electroliticas junto con una guia
de recomendaciones para prevenirlas y asi reducir el riesgo de acidosis metabdlica.

En todos los articulos, manuales y guias consultados y referenciados a lo largo de
esta revisidon se da especial relevancia a una educacidn sanitaria de calidad sobre
aspectos como el cuidado de la urostomia en caso de DUNC y la recuperacion 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 autonomia en necesidades tan
basicas como orinar. Por consiguiente, es responsabilidad de enfermeria, fomentar el
autocuidado lo antes posible, respetando claro el estado psicolégico por el que estén
pasando e incluyendo al entorno familiar para que como cuidadores principales puedan
acompafar y ayudar al paciente durante el proceso.

7. CONCLUSIONES

- Del mismo modo en que una correcta IQ es importante para tratar el CV, la
intervencion enfermera es crucial para reducir el riesgo de CP y la estancia
hospitalaria.

- Laintervencién enfermera como docente es fundamental para la adaptacion del
paciente a su nueva realidad sin vejiga y siendo portador de DUNC o DUC

- Esvital que la enfermera conozca las CP tempranas y tardias mas prevalentes de
la CR y la posterior DU para que sus cuidados estén centrados en la prevencién,
deteccion precoz e intervencién terapéutica.

- A nivel preoperatorio, la valoracion enfermera del paciente desde una visidon
holistica serd trascendental para determinar el tipo de DU mds idonea para cada
paciente ya que valora tanto su capacidad fisica y estado cognitivo como sus
preferencias personales y la cobertura social de la que dispone.

- Anivel intraoperatorio y postoperatorio inmediato, la monitorizacion del estado
hemodinamico, el estado ansioso y la presencia de dolor y emesis seran
indicativos claros que enfermeria debe valorar para anticiparse a la aparicién de
CP tempranas.

- Para una rehabilitacién rapida, la adaptacién del paciente a su nueva DU vy
disminuir el riesgo de complicaciones tardias es indispensable el seguimiento
gue proporciona enfermeria al paciente cistectomizado desde el primer cambio
de dispositivo urinario (DUNC) o primera irrigacién vesical (NVO).
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Anexo A. Factores etioldgicos segun el tipo histoldgico del CV (1,2). Fuente:

elaboracion propia.

CARCINOMAS FACTORES ETIOLOGICOS

Transicionales (90%) de mejor

prondstico colorantes.

Aminas aromaticas: tabaco, industria textil, industria del caucho,

Fenacetinas crdnicas.

Sacarina, ciclamato.

Ciclofosfam

ida.

Tabaco: ortofenoles, triptéfano.

Escamosos (8%)

Schistosoma haematobium.

Litiasis, infe

cciones, catéteres permanentes.

Adenocarcinomas (2%)

Cistitis glandular.

Extrofia ves

ical.

Anexo B. Factores de riesgo del cancer vesical (4). Fuente: elaboracion propia.

Exposicion de arsénicos por medio del agua
bebida.

Exposicion ocupacional a hidrocarburos
aromaticos policiclicos y a aminas aromaticas:
trabajadores del petréleo, camioneros,
tintorerias, pintores etc.

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

Radiaciones ionizantes.

El empleo de catéteres urinarios permanentes.

La cistitis crénica. Precisamente la producida por la
S. Haematobium se ha visto mas relacionada con el
cancer vesical escamoso. Con una mayor incidencia
en Africa y Oriente Medio.

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

El tratamiento con ciclofosfamida: el riesgo
aumenta hasta 9 veces mayor.

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

elaboracion propia.

Ecografia

Principalmente para detectar anormalidades en la

estructura vesical.

Tomografia computarizada

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

Resonancia magnética ‘

Ayuda a la estadificacion local.

La TCyla RM nos
permiten conocer si el
tumor se ha extendido a
grasa perivesical, prostata
o vaginay si los ganglios
linfaticos regionales estan
afectados.




Anexo D. Tipos de tratamiento para el tumor vesical superficial en funcion del grado
de gravedad (1,2). Fuente: elaboracion propia.

Gravedad del TV superficial Tratamiento

Tumores de bajo riesgo (TaG1, <3cm, no CIS asociado,

tumores Unicos).

Mitomicina C.

T1G3, > 3cm)

Tumores de riesgo intermedio (TaG1l multiples, TaG2,

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

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

BCG. En determinados casos se optara por la
cistectomia radical precoz.

Anexo E. Clasificacion de las derivaciones urinarias (12,13). Fuente: elaboracion

propia.

DERIVACIONES URINARIAS CONTINENTES

Neovejiga ortotdpica

Imagen 7

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

Esta reconstruccion esférica creada a partir de intestino podra tener
una capacidad de 400 -500 ml a baja presidn y contard con el
esfinter estriado externo. Al principio la incontinencia es normal por
la baja capacidad y alta presion, pero progresivamente mediante un
proceso de entrenamiento y diario miccional, el paciente podrd
contralar las micciones. El entrenamiento del vaciado de la NVO se
lograra mediante la relajacidn del esfinter externo combinado con la
maniobra de Valsalva.

Se realizan lavados vesicales con 50 ml de suero cada 6- 8h, estas
irrigaciones deberan 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
presién. La continencia durante el dia 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

Ureterostomia cutdnea

Imagen 8

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

Pacientes diana: pacientes fragiles de edad avanzada, varias
comorbilidades y tras una cistectomia paliativa ya que son
técnicamente mas faciles de manejar.



Continuacion del anexo E.

Ureteroileostomia tipo Bricker/Conducto ileal o colonico (Bricker)

Orifice de la stomie

peas/

Imagen 9

Se realiza a partir de un segmento de ileon distal de 15-20 cm a la que
se anastomosan los uréteres en un extremo con el objetivo de abocar
una ileostomia en el flanco derecho abdominal. Junto a la orina se

expulsara 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 imagenes 7, 8 y 9 (Google acceso libre).

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

Tipo de complicacion
Complicaciones
gastrointestinales
fleo paralitico
Obstruccidn intestinal

Estrefimiento

Colitis por Clostridioides
difficile

Diarrea

Fistula intestinal
Hemorragia gastrointestinal
Complicaciones infecciosas
ITU febril/pielonefritis

Sepsis

Fiebre de origen desconocido
Absceso pélvico o
intraabdominal
Complicaciones del tracto
urinario

Estenosis ureteral

Fistula ureteral

Tasa (% y rango)
29.0% (6,7-42,7)

16,5% (3,8-33,7)
4,6% (1,7 -9,0)

3,3% (0,5-11,4)

2,3%(0,7-3,8

)
1,7% (0,6-5,6)
1,1% (0,3-1,9)
1,0% (0,3-1,3)
26,4% (10,9-46,2)
14,1% (1,1-29,7)

4,2% (1,5-8,5)
3,1% (0,6-4,8)
2,4 (0,1-4,3)

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

3,2% (1,7-7,0)
3,1%(0,4-5,3)

Tipo de complicacion
Complicaciones de la
herida quirurgica
Dehiscencia de la herida
Dehiscencia fascial
Infeccion de la herida
quirdrgica
Complicaciones
cardiacas

Infarto de miocardio
Arritmia

Sangrado

Hematoma
Transfusién
Complicaciones
respiratorias
Neumonia
Tromboembolismo
pulmonar
Complicaciones
neuroldgicas
Insuficiencia renal
aguda

Otros: linfocele

Tasa (% y rango)
13,1% (5,6-27,0)

4,0% (1,3-4,9)
1,6% (0,4-3,5)

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

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

1,1% (0,2-3,5)
3,5% (0,2-14,4)
3,5% (0,5-17,8)
0,9% (0,7-1,2)
23,2% (8,1-45,3)

5,0% (1,3-11,5)
2,8% (0,6-5,9)
3,6% (1,3-11,5)

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

2,3% (0,5-6,7)
2,1%(1,3-4,7)




Anexo G. Complicaciones postoperatorias segun DU (4,13,14). Fuente: elaboracion

propia.

Mas frecuente

Ureteroileostomia tipo Bricker | Neovejiga Ortotdpica

Fugas intestinales y urinarias

Abscesos abdominales

Fistulas

Hernias paraestomales

Menos frecuente Deformidades en el conducto

Rupturas estructurales
Alteraciones metabdlicas

Problemas de hipercontinencia
e incontinencia

Fistulas entéricas (fecaluria,
ITUs recurrentes y neumaturia)

Anexo H. Pruebas preoperatorias basicas (24). Fuente: elaboracién propia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS

Hemograma completo

Bioguimica

Coagulacién

Electrocardiograma de 12 derivaciones

Radiografia de térax: no indicada de forma sistematica en pacientes ASA |

Anexo l. Clasificacion del riesgo anestésico de la ASA (American Society

Anesthesiologists). Fuente: Manual CTO de Medicina y Cirugia. Anestesiologia (25).

Grupo
de rlesgo
ASA

Condicién fisica

Paciente sano, salvo
por el motivo de la drugla

Enfermedad sistémica leve
o moderada sin limitaciones
fundionales

Enfermedad sistémica grave
con limitacién funcional

Enfermedad sistémica grave
que constituye una amenaza
constante para la vida

del paciente

Paciente moribundo que

no se espera que sobreviva
mas de 24 h sin intervencion
quirndrgica

Donante de érganos

Sufijo que indica cirugla
urgente (Emergency} para
cualquiera de las categorias
anteriores

Situacion fundonal

Puede subir un piso de escaleras o caminar
dos manzanas sin disnea

Sin ansiedad o minima respecto a la cirugla

Puede subir un piso de escaleras o caminar dos

manzanas, pero tendra que detenerse tras finalizar

el gercicio

ASA | con ansiedad importante o miedo
Embarazadas en el tercer trimestre

Puede subir un piso de escaleras o caminar dos

manzanas, pero debera detenerse durante la
realizacion del ejercicio

No puede subir un piso de escaleras
ni caminar dos manzanas

La disnea esta presente incluso en reposo

Ejemplos Mortalidad

Paciente sano
<0,03%

Enfermedades sistémicas bien controladas: hipertension,
diabetes, EPOC leve, asma, obesidad, epilepsia, anemia

moderada, insuficiendia renal compensada.... 02%

Hipertension arterial mal controlada, diabetes mellitus
mal controlada con complicaciones vasculares,
hipertiroidismo no controlado, episodio de insuficiencia
cardlaca > 6 meses, cardiopatfa isquémica cronica, ACY
> 6 meses, EPOC grave, insuficiencia renal en dialisis,
obesidad mérbida. ..

12%

Angina inestable, infarte de miocardio o ACY < 6 meses,
insuficiencia cardlaca crénica grave, EPOC con oxigeno
crénico domiciliario, cetoacidosis o coma hiperosmolar
diabético, crisis tirotdxica, politraumatizado..

8%

Rotura aneurisma de aorta abdominal, embaolia
pulmonar, traumnatisme cranecencefalico o ACV con
aumento

de la presion intracraneal

34%

Paciente declarado en muerte cerebral pendiente
de donacién de érganos

Riesgo
aumentado



Anexo J. Recomendaciones sobre habitos toxicos (21). Fuente: elaboracién propia.

Dejar de fumar 4-8 semanas antes de la 1Q

Asociado a mala calidad de vida posoperatoria y fatiga.

Disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias y de curacion de la HQ.
Abandono del consumo de alcohol 1 mes previo a la I1Q

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

Anexo K. Marcacion del estoma de ureteroileostomia tipo Bricker.
CUADRANTE INFERIOR DERECHO

PRIMERD
Imoginar un 1mn3ulo cuyos verhcey
on : ombligo - cresta iliaca derecho - punto medio del pubis.

\ / '

| Locakiracon del eftomo. : punto donde coinuden sus bisectrices.

‘ SEGUNDO
’r, —
[ N \ * Readitar peba dinamica con un disporitivo de urostomio.
" ‘ * € paciente adoptara diferenies posturas
| | ] - Deawbito  Supino
‘. A J - Sentado
- Bipedettation
PRECAUCIONES

EVITRR  sitvarlo cerco. o Sdore:
Buitar S locouracich en :
- Depresion umbilical.

- texura insu(ha!. =
- L0 vodural del puoisS
= on0 medio del eubis

Prominencios asem
Cicainices
protesi's qdl\fr'g'ms
0oNaS Con alerga © voce anhinuo
luterferenala Ccon Unfura®y
Peiegues cotdens o reeieves  Oudiposol.

Imagen 10. Indicaciones para la marcacion del estoma. Fuente: elaboracion propia



Anexo L. Catéteres y drenajes de CR (26). Fuente: elaboracion propia.

Catéter Pigtail

A

Imagen 11

Drenaje tipo Jackson Pratt (16-

20 Ch)

Imagen 12

Drenaje tipo Redon con vacio

Imagen 13

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

Los extremos de ambos pigtails
saldran por la urostomia y
colocara una bolsa de
urostomia posteriormente.

Es un tipo de drenaje blando
multiperforado que se coloca
en la anastomosis ureteroileal
(Ureteroileostomia 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 dejara en el lecho
quirdrgicode laCRy la
prostatectomia para que
mediante presion negativa el
drenaje vaya succionado el
liguido acumulado durante la
1Q, el exudado producido por el
paciente y la secrecién de linfa
secundaria a la
linfadenectomia.

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

Anexo M. Profilaxis de nauseas y vomitos (19). Fuente: elaboracion propia.

Factores de riesgo
Mujer
No fumador

Historia previa de NVPO y/o
cinetosis

Uso de opioides
postoperatorios

ESCALA APFEL
Puntuacion Riesgo
1 Basal: 10%
1 1 punto: 20%
1 2 puntos: 40%
1 3 puntos: 60%

4 puntos: 80%

Riesgo bajo (0-1 punto, 10/20%); moderado (2 puntos, 40%; alto (3-4 puntos, 60-80%)

\



Anexo N. Espirometria de incentivo postoperatorio (30). Fuente: elaboracién propia.

PROCEDIMIENTO

Adoptar una postura cdémoda que facilita una respiracion profunda.
Exhalar con normalidad.

Sellar con los labios la boquilla del espirémetro.

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

Observar la reaccién de los pistones méviles para valorar un reajuste de la fuerza de
inhalacidn del paciente. Si el piston llega al punto maximo durante la inhalacién y no al final,
pedirle que inhale mas lentamente.

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

Frecuencia: cada 2 horas durante 10 minutos.

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

Anexo O. Dispositivos de ureteroileostomia tipo Bricker (28). Fuente: elaboracién
propia.

BOLSAS DE UNA PIEZA
Base adhesiva y bolsa de urostomia integradas.

Colocacién y retirada en un solo paso.

Facil de manejar y mas discretos.
Tiempo de permanencia en la piel: 24h.

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

Imagen 14.
BOLSAS DE TRES PIEZAS/DISPOSITIVOS MULTIPLES

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

Abultan mas.

Tiempo de permanencia: la base adhesiva dura 2-3 dias y la bolsa se
cambiard segun las necesidades del usuario (1 vez al dia).

Se elige cuando la proteccion cutanea es primordial ya que adhesivo se
cambia con poca frecuencia.

Imagen 15.
El vaciado de ambos tipos de bolsas se realizara en torno a las 3 0 4 horas.

Todas las bolsas de urostomia tienen una valvula de vaciado con tapén y una valvula de antirreflujo
qgue impedira que la orina retorne al estoma precipitando infecciones.
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Continuacion del anexo O.

BOLSA DE DRENAJE NOCTURNO

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

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

Imagen 16.
BOLSA MINI-CAP

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

Imagen 17.

Nota: imagenes 14, 15, 16 y 17 de la “Guia de cuidados al paciente ostomizado de
Coloplast” (28).

Anexo P. Cambio de bolsa de urostomia (28,31). Fuente: elaboracién propia.

CAMBIO DE BOLSA DE UROSTOMIA.

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

Vaciar la bolsa de urostomia en el inodoro.

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

Limpiar la piel periestomal con agua tibia, jabén 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 unién mucocutdnea, el perfil del estomay la
coloracién para reconocer posible complicaciones.

Si hay vello en la zona periestomal se retirara con tijera punta roma y no con rasurando
Una vez que la piel estda 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 multiple, hay que adaptar la bolsa de urostomia con el aro de enganche
del disco, cerrar el Clipper presionando sus extremos hasta oir un Click
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Anexo Q. Recomendaciones al alta (28,31). Fuente: elaboracion propia.

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

Aumentar la ingesta de liquidos (2- 2,5 litros de agua al dia) debido a que en las urostomias hay una
mayor tendencia a la deshidratacion sobre todo durante los primeros meses tras la 1Q.

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

Salvo contraindicaciéon médica, la orina debe mantenerse con un pH acido. Alimentos para acidificar:
carnes, cereales, pan, maiz, huevos, ardndanos, nueces, pescados etc.

Debe continuar con el tratamiento previo a la intervencién quirdrgica y empezar la medicacion
prescrita en el informe médico.

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

Evite alimentos o bebidas alcalinizantes ya que una orina alcalina es un medio mas proclive a la
reproduccién bacteriana y favorece a la formacion de cristales de fosfato que causan pequefias
heridas en la piel y mucosa. Si se han formado los cristales, deberd usar acido acético para
disolverlos.

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

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

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

Anexo R. Clasificacion de Clavien- Dindo (9). Fuente: elaboracion propia.

CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO SOBRE LAS COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Alteracion del curso posoperatorio con requerimiento farmacoldgico antiemético,
Grado 1 antipirético, analgésico, diurético o hidroelectrolitico. Se incluye la infeccion de la
herida quirurgica.

Requerimiento farmacoldgico (tratamientos no incluidos en grado 1). Transfusidn

Grado 2 , L
sanguinea y nutricién parenteral.
Intervencion quirurgica, endoscépica o radioldgica:
Grado 3 - 3a: Norequerimiento de anestesia general.
- 3b: Anestesia general
Complicaciones asociadas a riesgo vital (incluyendo complicaciones del SNC) que
requieren ingreso en UCI:
Grado 4

- 4a: Disfuncidn de un Unico érgano (incluyendo hemodiilisis)
- 4b: Disfuncién multiorgénica

Grado 5 Fallecimiento

Complicacion en el momento del alta hospitalaria con requerimiento de seguimiento

Sufijo “d” - .
clinico posterior



Anexo S. Principales complicaciones asociadas al estoma (28,31,39). Fuente:
elaboracion propia.

RETRACCION ESTOMAL

Situacion en la que el extremo del estoma queda
0,5 cm o mas por debajo de la superficie de la piel
por la excesiva tensién en el asa intestinal
exteriorizada o a la obesidad. Generalmente el
tratamiento es quirurgico, no obstante, si la
enfermera encuentra un dispositivo acorde a las
caracteristicas del estoma y que no genere fugas ni
lesiones periestomales se prescindird de la 1Q (31).

Imagen 18 .

HERNIA PARAESTOMAL

Cualquier defecto palpable o protuberancia
adyacente al estoma que se evidencia en decubito
supino, con las piernas elevadas o cuando se
esfuerza al erguirse. (39) La formacién de hernia
paraestomal se debe tanto a factores personales
(obesidad, edad o tabaquismo) como al tipo,
tamafio y ubicacion del estoma, el tipo de suturay
el marcaje preoperatorio (31). La enfermera es la
encargada de realizar el marcaje preoperatorio por

lo que su alta especializacion en ostomias es vital
Imagen 19. para reducir el riesgo (31,39).

r(
.

Imagen 20

ESTOMA CONGESTIVO, NECROSADO O PALIDO

Coloracién negruzca o parda anormal causada por

-~ JC

un déficit de aporte sanguineo a la mucosa del
estoma que requerird de una reelaboracién del
estoma o en casos mas puntuales de necrosis
parcial se adoptara una técnica mas conservadora
basada en la retirada de esfacelos (28).

Nota: imagenes 18, 19 y 20 de la “Guia de recomendaciones practicas. Ostomia en
atencién primaria” (31).



Anexo T. Otras complicaciones asociadas al estoma. Fuente: elaboracién propia.

COMPLICACIONES DEL ESTOMA

Edema Estenosis Granuloma por sutura

Prolapso

COMPLICACIONES DE LA PIEL PERIESTOMAL

o Dehiscencia/Separacion . . . .
Candidiasis i Enrojecimiento periestomal Erosién periestomal
mucocutdnea

Foliculitis Pioderma gangrenoso Ulceracion periestomal

-

Nota: imagenes de la “Guia de recomendaciones practicas. Ostomia en atencion
primaria” (31).
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