ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

se introdujeron los

siguientes diagnosticos:

1. Riesgo de aspiracion

2. Ansiedad

3. Riesgo de infeccion

4. Déficit de conocimien-
tos

5. Déficit de autocuidado:
evacuacion - aseo

6. Déficit de autocuidado:
vestido - arreglo perso-
nal

7. Déficit de autocuidado:
bafio - higiene 8- Dolor

Factores de relacion:

1. Amenazas en salud, rol
y entorno

2. Procedimientos invasi-
(S

3. Dificultad de movi-

mientos

Cirugia

Aparataje

Espasmos musculares

Procesos obstructivos

Cambios en salud, rol y

entorno

9. Falta de informacién

10. Ansiedad

Objetivos:

1. Estara informado de
todos los cuidados que
se le realicen

2. No aspirara

3. Cumplira medidas
asépticas establecidas
en protocolo de prepa-
racion quirdrgica antes
de intervencion

4. Tendra cubierta su
necesidad de autocuida-
do

5. No presentara signos y
sintomas de infeccion

6. Referird tener menos
dolor tras la aplicacion
de medidas terapéuticas

7. Demostrard compren-
sion de los cuidados
pautados al alta. Com-
plicacion  potencial:
Hemorragia

PN R

LA ENFERMERIA, COMO PROVEEDORA
DE CUIDADOS DE SALUD,
DEBE SATISFACER

LAS NECESIDADES
DE LOS INDIVIDUOS,

SIENDO ESTAS EL CENTRO

DE NUESTRA ACTUACION.
ENTRE LAS FUNCIONES BASICAS
DE NUESTRA PROFESION

SE INCLUYE

LA RECOGIDA DE DATOS

Y LA ELABORACION

DE LOS PLANES DE CUIDADOS
DE LOS PACIENTES,

SIGUIENDO LA EVOLUCION

A TRAVES DE LOS REGISTROS
DE ENFERMERIA.

CONCLUSIONES

I. Los registros de
enfermeria son funda-
mentales para la préc-
tica, la evolucion y la
investigacion en estu-
dios posteriores

2. Los diagnosticos
de enfermeria son
necesarios para la cre-
acion de un plan de
cuidados y para esta-
blecer un lenguaje
comun y unificar cri-
terios.

3. La introduccion
del sistema informati-
co en la profesion de
enfermeria facilita la
valoracion de los cui-
dados y su continui-
dad, favoreciendo la
consecucion de los
objetivos marcados en
el plan de cuidados. ¥
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ENDOPROTESIS URETERALES

Palabras clave: Endoprotesis ureteral, dilatacién , modelaje, endoscopia
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INTRODUCCION

METODOS DE COLOCACION

A lo largo de los ultimos afios se han desarrollado y per-
feccionado diferentes técnicas para el tratamiento de las
estenosis ureterales, como pueden ser:

la reseccion endoscopica

la dilatacion con sondas modelantes

la dilatacion con catéter-balon

la repermeabilizacion ureteral, mediante el uso de
endoprotesis metalicas auto-expandibles, similares a
las usadas desde hace tiempo para tratar vasos sangui-
neos y la via biliar, es decir, mallas metalicas cilindri-
cas que, al expandirse, aumentan el diametro de la luz
ureteral.

Existen dos tipos de endoprotesis:

No recubiertas: fueron las primeras en usarse. Se ha
observado que a medio-largo plazo tienen el inconve-
niente de que aparece un sobrecrecimiento tisular
(mucosa ureteral) a través de los espacios de la malla,
pudiendo llegar a reestenosar el uréter.

Recubiertas: presentan una cubierta plastica de PTFE
(polytetrafluoroethylene) que evita que se produzca esa
hiperplasia tisular a través de los espacios de la malla,
pero no evita que produzca en los extremos de la pro-
tesis (hasta ahora sin llegar a ocluir la luz ureteral).
(Foto 1.)

Foto |. Endoprotesis ureterales autoexpandibles recubiertas
de PTFE.

La via de abordaje usada para su colacion puede ser:
— anterograda, a través de sonda de nefrostomia combina-
da con fluoroscopia, o
— retrégrada, mediante ureterorrenoscopia (URS) y fluo-
roscopia. (Foto 2).
En ambos casos la anestesia utilizada es intradural, aun-
que en algunas ocasiones se hace bajo anestesia general.

Foto 2. Estenosis ureteral a nivel de uréter sacro (A).
Repermeabilizacion ureteral mediante implantacion
de protesis ureteral (B).

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Los casos en los que esta indicado el uso de estas protesis

son:

— pacientes de edad avanzada y/o considerados como de
alto riesgo quirurgico por su estado general o por pato-
logias asociadas,

— pacientes que presentan estenosis ureterales en distintas
localizaciones, previamente tratados sin éxito mediante
otras técnicas,

— pacientes con necesidad de portar catéteres «doble J»
con caracter permanente,
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— en referencia a los transplantados renales, decir que, en
aquellos pacientes con una funcion renal normal y sin co-
morbilidad asociada, el método de eleccion en caso de
estenosis ureteral es la reimplantacion uretero-vesical. Sin
embargo, cuando existe un deterioro crénico del injerto
con expectativa funcional corta, o bien aparece una rees-
tenosis tras una reimplantacion uretero-vesical previa,
también estan indicadas las endoprotesis ureterales.

COMPLICACIONES GENERALESS

En cuanto a las complicaciones generales que pueden sur-
gir derivadas de la colocacion de estas protesis, podemos
destacar principalmente cuatro:

m |* (COMPLICACION). Reestenosis ureteral, motivada

por diferentes factores:

— Acodamiento de la prétesis por una dilatacion incom-
pleta al colocarla.

— Por presencia de cuerpos extrafios, como coagulos o
acumulos calcareos, que serian facilmente extraibles ya
que la prétesis permite el paso de un endoscopio a tra-
vés de ella.

— Por hiperplasia de la mucosa ureteral. Esta se produce a
medio-largo plazo, mas frecuentemente en las protesis
no recubiertas. Por calcificacion de la cubierta plastica
en las protesis recubiertas con PTFE. Aunque hay que
decir que hasta la fecha sélo se ha detectado este pro-
blema en el extremo distal de aquellas protesis que abo-
caban a vejiga, pero no en el resto de la protesis.

m 2° (COMPLICACION). Riesgo de migracion de la pro-
tesis, relacionado con el uso de prétesis con sistema de
anclaje (caso de las usadas en la via biliar) o sin él. Por otro
lado, el que durante el proceso de colocacion se dilate la
protesis en lugar de resecarla, facilita su posterior anclaje,
ya que el propio tejido fibrotico de la estenosis ayuda a
fijar la protesis.

m 3* (COMPLICACION). Hemorragias, pero inicamente
se han detectado en el postoperatorio inmediato, y no en
todos los casos.

B 4 (COMPLICACION). Las infecciones ocasionales
que pueden afectar a la via urinaria, sobre todo en pacien-
tes que porten protesis que desemboquen directamente en
vejiga, por el riesgo de que se produzcan reflujos urinarios.

ESTUDIO POST-QUIRURGICO

A pesar de ser técnicas realizadas por el personal médico
del servicio, Enfermeria no debe permanecer al margen de
estos avances terapéuticos, ya que el conocimiento de las
técnicas aplicadas, asi como de las complicaciones que
pueden surgir, es esencial para prevenir complicaciones
mas graves y para poder adaptar mejor nuestras actuacio-
nes y cuidados a cada situacion y a cada paciente.

Con este objetivo hemos llevado a cabo el siguiente estu-
dio:

Se trata de un estudio descriptivo y transversal, en el que
como instrumento de recogida de datos se utilizé un cues-
tionario (con mayoria de preguntas cerradas), completado
mediante la revision de la historia clinica de 30 pacientes
(20 hombres y 10 mujeres) a los que se les coloco, al
menos, una protesis ureteral entre enero-2001 y abril-
2005, en el Servicio de Urologia del Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid.

La edad media de los pacientes fue de 65 afios (Rango
41 a 87 afos).

La estancia hospitalaria posquirurgica fue en el 73,3%
de los casos inferior o igual a 7 dias (Rango 1-27 dias).
(Grafico 1).

Grafico |.
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Esta estancia hospitalaria relativamente corta es refle-
jo del escaso nimero de complicaciones que produce
esta intervencidon en el postoperatorio inmediato. Las
mas habituales son el dolor, las hematurias, la fiebre v,
mas a medio plazo, las infecciones ocasionales de la via
urinaria.

Son pacientes que llegan de quiréfano conscientes (en
la mayoria de los casos se usa anestesia intradural), con
sonda vesical de tres vias con lavado continuo y un
acceso venoso para sueroterapia, pudiendo iniciar tole-
rancia a las 6-8 horas después de la intervencion.

La permanencia de la sonda vesical va a depender de
la presencia de hematuria, ya que en condiciones nor-
males se retiraria a las 24 horas. En nuestro estudio la
permanencia media fue de 4,1 dias (Rango 1-15 dias).
De aqui se deduce que la presencia de hematurias pos-
quirurgicas no va ser duradera. De hecho, so6lo el 50%
de los pacientes presentaron hematuria, con una dura-
cion media de 3,4 dias (Rango 1-10 dias). Estas hema-
turias fueron calificadas como ligeras o moderadas en el
80% de los casos, con solo 3 episodios de hematuria
franca.

No precisé ningun tipo de analgesia el 60% de los
pacientes, y aquellos que si la necesitaron lo hicieron
durante un tiempo medio de 2,1 dias (Rango 1-7 dias).
(Grafico 2)

Unicamente el 23,3% presento fiebre o febricula (mas
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Grafico 2. Demanda de analgesia

N

de 37,5° C) durante un periodo medio de 2,7 dias
(Rango 1-6 dias).

Durante el seguimiento a medio-largo plazo se detecto,
al menos un caso de infeccion de la via
urinaria (confirmado mediante analisis
microbioldgico de una muestra de orina)
en 8 pacientes, de ellos hasta esta fecha
el rango es de 1-3 episodios.

CONCLUSION

De todos estos datos podemos extraer la
conclusion de que la repermeabilizacion
ureteral mediante protesis metalicas
autoexpandibles, es una técnica eficaz y
poco agresiva, que genera un postopera-
torio relativamente corto, con complicaciones escasas y de
corta evolucion, pero ante las cuales debemos estar atentos
para prestar mejores Cuidados de Enfermeria. ¥
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