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Procedimiento enfermero en
criocirugia prostatica

RESUMEN

XXVIII Congreso y Simposio Nacional

celebrados en Lleida

Los pasados dias 25, 26,27 y 28 de octubre celebramos en Lleida nues-
tro XXVIIl Congreso Nacional. Ciudad al pie del Pirineo, pequeiia,
pero bonita, bien cuidada y acogedora, que recibi6 en estos dias la visi-
ta de mas de 250 congresistas que acudieron a su convocatoria y ade-
mas, y por primera vez, celebrabamos también el ultimo dia ,28 de
octubre, un Simposio Nacional sobre Incontinencia y Disfunciones
Pelviperineales, que posteriormente comentaremos mas en detalle.

Se nos presenta una técnica de cirugia minimamente invasiva que, sin perder eficacia, ofrece mdltiples ventajas para el paciente y para la

Administracién. De la adopcidn de esta técnica nace una serie de cuestiones como el aprendizaje de la técnica y su aparataje y la nece-
sidad de crear una herramienta de trabajo (procedimiento enfermero) con un triple objetivo claro y definido, consistente en ayudar a la
enfermera quirdrgica en su trabajo, aumentar el beneficio para el paciente y coordinarse correctamente con el resto del equipo quirdr-
gico. Dicho proceder se desarrolla a lo largo del articulo, concluyendo los autores que el trabajo de enfermerfa es fundamental e insusti-
tuible en el equipo quirdrgico para conseguir resuttados éptimos con alta calidad y coordinar todos los recursos humanos y materiales
a capaces de proporcionar cuidados sanitarios a la poblacion.

' Palabras clave: Cédncer de prdstata, criocirugfa, procedimiento enfermero.

SUMMARY: A technique of minimumly invasive surgery appears to us, that without losing effectiveness, offers manifold advantages for
the patient and the administration. Of the adoption of this technique a series of questions like the learning of the technique and its ins-
truments is born and the necessity to create a tool of work (procedure nurse) with three clear and defined objective triple, consisting of
helping to the surgical nurse in their work, increasing to the benefit the patient and to coordinate itself correctly with the rest of the sur-

gical team.Concluding the authors who the work of infirmary is fundamental and irreplaceable in the surgical team to obtain optimal results

with high quality and to coordinate all the human and material resources able to provide sanitary cares to the population.

Keywords: Prostate Cancer, Criotherapy, Nurse procedure.

INTRODUCCION

En los ultimos aflos han aparecido terapias alternativas para
el tratamiento del cancer de prostata como es la criocirugia
prostatica. Esta terapia, al ser minimamente invasiva sin
perder fiabilidad ni eficacia, presenta una serie de ventajas
frente a la cirugia abierta tradicional (prostatectomia radi-
cal), que se resumen en la minorizacion del riesgo quirtr-
gico, periodos mas reducidos de sondaje, menores casos de
incontinencia urinaria y tiempos pre y posoperatorios
mucho mas reducidos, con lo que se acortan las estancias
hospitalarias y con ello se consigue el abaratamiento de la
asistencia sin reducir la calidad ni la satisfaccion del
paciente. Segun el articulo publicado por el Instituto de
Cirugia Urologica Avanzada, el 97% de los pacientes con
indicacion para criocirugia al afio presentan BTR negativa,
el 1% quedan incontinentes, y se cifra en un 35% los casos
de impotencia.

Pero como todos los nuevos tratamientos, éste precisa de
una formacion especifica de los profesionales sanitarios
en el manejo de la técnica y el aparataje que se emplea. El
aprendizaje debe incorporarse de una forma sistematica y
metodica por lo que nos hemos propuesto hacer este pro-
cedimiento con el objetivo de divulgar nuestros conoci-
mientos a todos los enfermeros que se incorporen a esta
cirugia, facilitdndoles el camino hacia la excelencia de los
cuidados.
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Al ser nuestra profesion abierta y dinamica nos debemos
ir adaptando y formando a medida que van apareciendo
nuevos avances tecnologicos y tendencias quirtrgicas, den-
tro de nuestro area, sin que las innovaciones interfieran en
la alta calidad de los cuidados enfermeros, dando una aten-
cion integral al paciente.

La experiencia y los resultados obtenidos en estas ciru-
gias nos obligaron a preguntarnos qué método seria el mas
adecuado para los pacientes que se ven obligados a pasar
por nuestro servicio de urologia, y esto nos llevo a realizar
una guia practica de actuacion presentada como un proce-
dimiento enfermero con un triple objetivo claro y definido,
consistente en ayudar a la enfermera quirargica en su tra-
bajo, aumentar el beneficio para el paciente y coordinarse
correctamente con el resto del equipo quirurgico.

OBJETIVOS

I. Difusion y formacion de enfermeria en el tratamiento
con criocirugia prostatica.
2. Unificacion de criterios de actuacion, protocolizando y
optimizando resultados obtenidos.
. Mejorar la practica interdisciplinaria entre todos los
componentes del equipo quirtrgico.
. Aumentar la calidad asistencial y la satisfaccion del
paciente/cliente.
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METoDO

Llamamos criocirugia prostatica al tratamiento de eleccion
para el adenocarcinoma de prostata consistente en la des-
truccion de tejidos tumorales mediante su congelacion, sal-
vaguardando las estructuras limitrofes.

ANESTESIA

Estas intervenciones permiten la anestesia regional consis-
tente en la infiltracion en el espacio subaracnoideo, por
medio de puncién lumbar, de un agente anestésico que al
entrar en contacto con el liquido cefalorraquideo del canal
medular, bloquea las sensaciones dolorosas antes de que
lleguen al sistema nervioso.

Antes de iniciar la anestesia se canalizara una via perifé-
rica para perfusion continua de un suero cristaloide tipo
Ringer Lactado, se colocara una mascarilla Ventimask al
35% con un volumen entre 3-5 litros y se realizard la moni-
torizacidn basica:

B Electrocardiograma (ECG).
B Presion arterial (PANI).
B Pulsioximetria.

Una vez concluida la monitorizacién se procedera a la
anestesia regional colocando al enfermo en decubito lateral
para la puncién y posterior infiltracion. Para ello dispon-
dremos del material estéril habitual, consistente en:

— Equipo de biopsia.

Jeringas de 5y 10 cc.

— Agujas de insulina e IM.

Trocar de puncién raquidea.

Gasas.

— Guantes estériles.

— Apobsito.

Povidona yodada.

El agente anestésico utilizado sera el
de eleccidn por el anestesista que rea-
lice la puncion. Los mas habituales son
la Mepivacaina al 1% o Lidocaina al
1% para piel y la Bupivacaina Hiper-
barica al 0,5% para canal medular.

Terminado el proceso anestésico y
colocando al enfermo de nuevo en
dectibito supino, se procede al tiempo
quirurgico.

PREPARACIONY POSICION QUIRURGICA

El paciente llegara a quiréfano tras haber practicado una
ducha de arrastre con un jabdén antiséptico y haber hecho
una preparacion intestinal con enemas el dia anterior a la
cirugia.

Estara en dieta absoluta desde al menos 6 horas antes.

Se habra despojado de protesis moviles dentales, lenti-
llas, audifono y de cualquier objeto metalico.

Colocaremos al enfermo en posicion de Litotomia proce-
diendo al rasurado antes de la antisepsia, ya que la elimi-
nacion del pelo puede dar lugar a pequenas lesiones donde
la proliferacion de microorganismos es rapida.

Dicha posicidn es responsabilidad de todo el equipo y se
coordinaran esfuerzos para conseguir el bienestar del enfer-
mo y la comodidad del cirujano no interfiriendo en la acce-
sibilidad del anestesista. Por ello, la posicion final debe
reunir una serie de condiciones como son:

B Scguridad del paciente para evitar caidas, luxaciones, etc.

B Impedir presiones que puedan obstaculizar la circula-
cion sanguinea, manteniendo una buena presion arterial
y facilitar el retorno venoso.

W Vigilar la presion sobre algun nervio, principalmente en
MMIL.

B Observar que exista una minima presion sobre la piel.

B Comprobar que no existen obstaculos que puedan impe-
dir unas vias respiratorias libres, ya que, como sabemos,
el enfermo se encuentra en respiracion espontanea.

B Conseguir facil accesibilidad para la administracién de
farmacos anestésicos, vias periféricas y tubos endotra-
queales, si fuesen necesarios.

B Facil acceso al area a intervenir colocando la mesa en la
altura y posicion idoneas.

B Esta cirugia disminuye la temperatura corporal, por lo
que utilizaremos sobre el térax la manta térmica para
evitar la hipotermia y un excesivo gasto metabolico.

B Y por ultimo, pero no menos importante, proporcionar
la mayor comodidad al paciente salvaguardando su inti-
midad en la medida de lo posible.

Con el cumplimiento de estas condiciones estaremos en
situacion optima para comenzar la cirugia.

APARATAJEY COLOC,ACIC')N
DURANTE LA CIRUGIA

La enfermera quirtrgica tiene entre
sus funciones la comprobacion del
aparataje, revisando su estado y su
correcto funcionamiento antes y
durante su utilizacion.

B Aparataje anestésico basico:
Como en todas las cirugias, los
monitores y el respirador deben
encontrarse a la cabecera del pacien-
te. Como ya dijimos, la anestesia
i empleada en la mayoria de los casos
es raquidea, pero en ocasiones se
realiza general debido a patologias
asociadas que impidan la regional como son alteraciones en
la columna.
También se dispondra de un palo de goteo y el carro de
medicacion anestésica repuesto del material indispensable.

B Columna con monitor y aparato de video y DVD
En nuestro Servicio de Urologia se estan recogiendo en dis-
cos DVD y cintas VHS todas las cirugias realizadas, tanto
los datos ecograficos como los tratamientos crioterapicos.
No siendo indispensable, tiene un gran valor documental
a nivel médico.
La colocacion de la columna que contiene estos aparatos
serd a la derecha del paciente a la altura de su MID.
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Fig. |. Ecografo transrectal durante criocirugia.

B Ecografo
Este ecografo dispondréa de un transductor rectal.

Su utilizacion durante la cirugia nos obliga a forrar el
teclado con un protector estéril transparente.

Tanto el transductor como su cable deberan también per-
manecer estériles y para ello utilizaremos un guante lubri-
cado con gel conductor en el extremo que facilite la trans-
mision de la sefial y una funda de camara que proteja el
cable.

La ubicacion de este aparato sera, si el cirujano es dies-
tro, a su izquierda, de tal forma que pueda manejarlo con
comodidad y facil acceso.

B Calentador de uretra
Como el fin altimo de esta técnica quirurgica es la des-
truccion de los tejidos tumorales salvaguardando estructu-
ras adyacentes, es imprescindible y de gran importancia
mantener la uretra a una temperatura idoénea y para ello
utilizamos un aparato de circuito cerrado que calienta una
mezcla de suero salino con azul de metileno (1000 cc SSF
0,9% + 1/2 amp. Azul de metileno) metidos en una bolsa
de presion. La temperatura del calentador debe colocarse a
41° C y un bombeo continuo para que no descienda y con-
trarrestar el descenso en esa zona.

Para su colocacion dispondremos de una guia de 0,35,
que previamente se habra introducido en vejiga ayudados
por citoscopia.

Fig. 2. Sistema calentador de uretra ya en funcionamiento.

Este complejo se colocara a la izquierda del paciente.

B Citoscopio
El material empleado no difiere del habitual para este pro-
cedimiento:
— Cistoscopio flexible.
— Fuente de luz.
— Sistema de suero para entrada.
Suero salino.
Lubricante urologico.

Fig. 3. Cistoscopio flexible.
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B Aparato de criocirugia

El aparataje para la criocirugia se compone de unas balas
que contienen los gases argén y helio para el enfriamien-
to y formacion de esferas de hielo y posterior calenta-
miento, conectadas por una serie de circuitos al aparato
que controla su entrada a través de unas criosondas colo-
cadas por el cirujano de forma percutanea en periné.

Este aparato sera manejado por la enfermera circulante
dando el porcentaje de frio o calentamiento a cada crio-
sonda segun las indicaciones del cirujano, utilizando para
ello el teclado del que dispone.

Dato importante a tener en cuenta es la comprobacion
de que cada una de las criosondas esta correctamente
conectada a la parte trasera del aparato, asi como los ter-
mosensores que nos dara una orientacion clara del grado
de congelacion alcanzado. Con esta correcta utilizacion
se conseguira una optimizacion de los resultados del tra-
tamiento.

Se puede ir visualizando a través del monitor la situa-
cion de temperatura de cada termosensor en la grafica
que aparece.

Fig. 4. Sistema Cryocare® de crioterapia.

Su ubicacion en el quiréfano sera al lado izquierdo
del paciente, junto a las balas de gases, teniendo la pre-
caucion de no alejarlo demasiado para que la conexion
de las criosondas y los termosensores a la parte trasera

del aparato pueda realizarse sin dificultad. Cada cone-
xion debe enchufarse en la entrada que tiene sefializada
para tal efecto, de tal forma que los datos que maneja-
mos se ajusten a la realidad. Se especifica la numera-
cion de las criosondas y las siglas de cada uno de los
termosensores.

Fig. 5. Parte trasera del sistema de crioterapia con conexiones.

MATERIAL EN CRIOCIRUGIA

M Material textil

— Equipo de campo habitual (sdbana fenestrada, 3 sabanas
cerradas y 6 pafios).

— Sabana plastificada.

— Batas.

— Gasas y compresas.

B Material fungible

— Funda plastico transparente para forrar teclado ecografo.

— Funda de camara para forrar cable de transductor eco-
grafico.

— Op-site para forrar con ayuda de un pafio el palo de goteo
donde ira la gradilla que soporte las criosondas antes de
su colocacion.

— 3 jeringas de 60 cc cono grande. Dos de ellas con suero
caliente para recto y la tercera con gel conductor.

— 1 jeringa de 60 cc cono Luer con alargadera de 50 cm. Y
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llave de tres pasos conectado a la vaina exterior de una

aguja rosa de nefrostomia (17,5 x 150). Todo ello mon-

tado y purgado con una solucion de antibidtico que

habitualmente es de 2 gr. de Cefazolina diluidos en 100

cc de SSF 0,9%. A este montaje se le conoce como

Denonvilliers.

— Sistema de suero para
entrada de cistoscopio.

— Guantes estériles de dife-
rentes medidas.

— Hoja de bisturi n.° 11.

— Recipiente desechable para
utilizar con povidona yoda-
da en el pintado del campo.

— Venda de hilo de 10 cm.

— Grapadora para hacer
campo.

— Guia 0,35 recta, para son-
daje con calentador uretral.

— Esparadrapo.

Fig. 6. Montaje Denonvilliers.

B Material para sondaje vesical

Bolsa de diuresis de circuito cerrado.
Sonda de Foley dos vias CH 16.

Jeringa 10 cc con suero para inflar el balon.
— Lubricante urologico.

Tapén de sonda.

INSTRUMENTAL EN CRIOCIRUGIA

B Instrumental basico
Mango de bisturi n°® 3.

— Céapsula grande para suero caliente.

2 capsulas medianas. Una con la solucion antibidtica y la
otra con suero frio.

— 1 pinza de Crille recta para pintar.

— 2 pinzas de Crille curvas.

2 mosquitos.

2 pinzas de campo o cangrejos.

— 1 tijera de Mayo.

1 portagujas de Mayo.

Fig. 7. Mesa de rifionera con parte del instrumental.

B Instrumental especifico
— Gradilla portadora de criosondas.
— Pesa, se encargara de ayudar en la perpendicularidad del
transductor ecografico.
— Termosensores que se colocan en el siguiente orden:
1. Esfinter (ESF).
2. Apex (APEX).
3. Paquete neurovascular derecho (RNVB).
4. Paquete neurovascular izquierdo (LNVB).
5. Metido en la capsula grande ayudara a la instrumen-
tista a mantener el suero para calentamiento a una
temperatura de 42° C.

Fig. 8. Termosensores de crioterapia.

— Criosondas, lo mas habitual es que se coloquen seis, pero
pueden ponerse hasta ocho dependiendo de las caracte-
risticas prostaticas del paciente. Vienen numeradas al
igual que los cables de conexion al aparato y para su colo-
cacion en la gradilla debe ser escrupuloso el orden. Una
vez extraidas de la caja, se retirara el protector de la punta
y los tutores de los cables para ir colocandolas sobre la
gradilla, ya que antes de utilizarlas se debe comprobar su
perfecto funcionamiento. Sabremos que es correcto cuan-
do sumergiendo las puntas en la capsula del suero y selec-
cionando la funcion Steck se forman unas esferas de hielo
consistentes en cada una de las criosondas.

\

Figs. 9 a) y 9 b). Criosondas en gradilla y criosondas con esferas formadas.
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Una vez hecha la comprobacion, se pueden retirar las
esferas y pasar a la colocacion en zona perineal bajo con-
trol ecografico por parte del cirujano.

Terminada la intervencion, y al ser de un solo uso, se
desecharan en un contenedor de residuos bioldgicos impi-
diendo asi riesgos por puncion del personal sanitario.

FINALIZACION DE LA INTERVENCION

Dadas las habituales dos sesiones de crio- LA FORMACION
terapia por tratamiento o las tres ocasiona-  cONTINUADA

ES FUNDAMENTAL
y se le traslada al despertar manteniendoel ~ PARA MANTENER

les, se pone un aposito compresivo con
esparadrapos cruzados en la zona perineal
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Reeducacion del suelo pelvico

Palabras clave: suelo pélvico, misculo pubococcigeo, Kegel.

Keywords: Kegel, Pelvis floor, pubococcigeo muscle.

La disfuncidn del suelo pélvico, que incluye principalmente la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal y el prolapso pélvico, afecta al
menos a un tercio de las mujeres adultas. La identificacién de factores de riesgo, el desarrollo de programas preventivos y el abordaje
terapéutico de esta patologfa son por lo tanto una prioridad en el campo de la salud de la mujer.

Kegel (1951) fue el primero en introducir el concepto de programa de ejercicios de los musculos del suelo pélvico para el tratamien-
to de la incontinencia urinaria. Aunque la prdctica de estos ejercicios es fdcil y se puede realizar en cualquier momento y posicién, el pro-
ceso de aprendizaje es lento, pero la mayorfa de los pacientes mejora de forma significativa el tono de los musculos pélvicos y en con-
secuencia la funcionalidad de los érganos pélvicos, principalmente vejiga y recto.

INTRODUCCION

ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

El suelo pélvico o periné es un sistema de musculos y
ligamentos que cierran el suelo del abdomen mantenien-
do en posicidn correcta y en suspension los 6rganos pél-
vicos en contra de la fuerza de la gravedad.

Los musculos que lo componen son ocho y se disponen
alrededor del dorsal del clitoris, la base de la vejiga uri-
naria, la apertura vaginal y el recto.

La figura muestra los tres diagramas bajos del suelo
pélvico: los musculos mas superficiales, los del diafrag-
ma urogenital y el pubococcigeo.

De su correcta conservacion anatémica depende un
buen desarrollo de su funcion como sostén y arco protec-
tor de estas estructuras.

La base pelviana parece mas una hamaca que un piso
cuya funciéon muscular tiene participacion en los meca-
nismos esfinterianos uretral y anal, interviene en la pro-
gresion del feto durante el parto, tiene un importante
papel en la sexualidad y constituye el hiato de la porcién
terminal de los aparatos urogenital y digestivo.

El debilitamiento del suelo pélvico provoca uno o
varios de los siguientes trastornos:

B Incontinencia urinaria de esfuerzo.
B Prolapsos.
B Disfunciones sexuales.

El musculo pubococcigeo es el principal musculo del
suelo de la pelvis. Tiene una conexiéon nerviosa que
alcanza el nervio pélvico (del sistema parasimpatico que
conlleva la contraccion del detrusor), una ramificacion
que conecta el ttero y la vejiga de la mujer. En el caso del
hombre conecta la vejiga y la prostata con la parte infe-
rior de la columna vertebral. Si el musculo pubococcigeo
es fuerte, se convierte entonces en el mayor transmisor de
energia.

La figura muestra los tres diagramas bajos del suelo pélvico.

CAUSAS QUE DEBILITAN EL SUELO PELVICO

B Embarazo: por el peso del ttero.

B Parto: al pasar el bebé a través de la vagina.

B Posparto: practicar precozmente abdominales, realizar
saltos, practicar deportes o llevar pesos.

B Deportes: en especial los de «saltos» y de «impactos».

B Menopausia: por los cambios hormonales que provocan
pérdidas de flexibilidad, atrofia e hipotonia.

B Herencia: dos de cada diez mujeres tienen debilidad
innata en los musculos del suelo pélvico.

B Habitos cotidianos: retener orina, vestir prendas muy
ajustadas...

B Otras causas: obesidad, estreflimiento, tos cronica,
estrés.
En un corte lateral podemos ver las estructuras anatomi-

cas que conforman la parte baja del abdomen y los muscu-

los del suelo pélvico representados como una banda blanca.
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