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TECNICAS BASICAS DE CATETERISMO URETRAL

Herney Andrés Garcia P.
Jorge Luis Londorio

La retencion urinaria aguda (RUA) es la causa mas frecuente de consulta
uroldgica en los servicios de urgencias, por lo que resulta fundamental que
todo médico general y especialista conozca las técnicas basicas de manejo.

Es mas frecuente en hombres de edad avanzada, principalmente por
la obstruccion del adenoma prostatico en la luz uretral. El manejo inicial
debe ser instaurado por el médico general, la enfermera profesional o por
personal auxiliar de enfermeria ya que en el 90% de los casos se puede
realizar sin complicaciones con una adecuada técnica.

Existen diferentes causas por las que una persona llega a presentar re-
tencion urinaria; en la mayoria de ellas existen sintomas previos de tracto
urinario bajo, de vaciamiento o de almacenamiento (LUTS), que se deben
investigar en la consulta general para prevenir la progresion.

Las clasificaciones son multiples; aqui las vamos a dividir en:

» Inflamatorias: Infeccion del tracto urinario bajo, uretritis, prostatitis,

litiasis intravesical, cistitis intersticial.

* Oncologicas: Cancer de vejiga, de prostata, de uretra, cancer de ori-

gen extraurinario que genere compresion extrinseca de la via urinaria.

* Neurologicas: Diabetes mellitus, trauma raquimedular, enfermedad

cerebro vascular, infeccion por HTLV-1 (Paraparesia espastica tropi-
cal), entre otras.
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e Otras: Hiperplasia prostatica benigna, estrechez uretral, disinergia
esfinter detrusor, fimosis severa.

Cada una de estas patologias seran explicadas en distintos escenarios a
lo largo del texto completo.

Antes de tomar la decision de un cateterismo es claro que se debe reali-
zar una historia clinica y un examen fisico completos, que son los métodos
diagnosticos basicos para cualquier enfermedad, que nos ayudan a encon-
trar el diagnoéstico en el 90% de las oportunidades sin necesidad de otros
examenes.

El desarrollo de este aparte sera descrito en el capitulo de semiologia
urologica, sin embargo se debe recordar que los antecedentes y el examen
urogenital son primordiales en el enfoque diagndstico urologico asi como
en el de otras patologias.

El cateterismo es una técnica que consiste en la introduccion de una
sonda por la uretra hasta la vejiga. Segun el tiempo de permanencia del
catéter se puede hablar de:

» Cateterismo intermitente: Consiste en la introduccion intermitente

de una sonda cada cierto tiempo para la evacuacion vesical.

* Cateterismo temporal: Consiste en la utilizacion de una sonda ure-
tral con un objetivo especifico, por un tiempo determinado, y después
se retira el cateter.

» Cateterismo permanente: Se debe permanecer indefinidamente con
el cateter uretral; sin embargo, se debe realizar cambio de la sonda
cada 20 dias.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL CATETERISMO VESICAL

Fines diagnésticos
* Obtencion de muestras de orina.
* Medicion del residuo postmiccional.
» Control de la diuresis en paciente critico.

Fines terapéuticos
+ Retencion urinaria (aguda o crénica).
* Vejiga neurogénica.
* Administracion de terapias endovesicales.
* Postoperatorio en cirugias de uretra, prostata o vejiga.
* Fistulas vesicales.
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* Trauma uretral o vesical.
* Hematuria macroscopica (sonda de 3 vias).

Las contraindicaciones son las siguientes:
» Sospecha de trauma uretral.
» Desconocimiento de la técnica adecuada.

TiPOS DE SONDA

Sonda Foley: De eleccion en pacientes que requieren sondaje perma-
nente. Es blanda, de punta roma, multiperforada; las que tienen 3 vias se
utilizan para irrigacion continua en casos de hematuria macroscépica.

Sonda Nelaton: De eleccion en el cateterismo ocasional o intermitente;
es semirigida, no tiene sistema de fijacion.

Sonda de punta de Tiemann: Tiene la punta de forma puntiaguda y
olivada; puede o no tener balon en la punta. Se aconseja en obstruccion
prostatica.

Sonda de punta Dufour: La sonda tiene la mitad de la punta perforada
y la otra mitad en forma de pico. Se utiliza para lavados vesicales en caso
de hematuria.

Sonda de punta Folysil: La sonda tiene la punta totalmente abierta para
permitir el paso de una guia de referencia.

Equipo necesario
Antes de llevar a cabo cualquier técnica hay que tener preparado el ma-
terial que se va a emplear (Figura 2.1), que en este caso consiste en:
» 2 pares de guantes estériles.
 Antisépticos.
* 1 tubo de xilocaina jalea al 1% por paciente.
* 1 jeringa de 10 cc.
» Sonda (Calibre, tipo y material adecuados. Al menos dos unidades)
En mujeres utilizar calibre 16 - 18 Fr. o Ch. y en hombres calibre
18 - 24 Fr. o Ch.
» Agua estéril.
* Cistoflo.
* Esparadrapo o micropore.

Recordar que no hay diferencia en el paso de las sondas de dos vias y
las de tres vias; su diferencia radica en la funcion.
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El proceso de asepsia y antisepsia se debe realizar de forma exhaustiva,
como preparando un campo quirurgico (Figura 2.2).

La lubricacion de la uretra se debe realizar con xilocaina jalea 1% y
aplicar 1 cm del lubricante por cada centimetro de uretra (Masculina: 18
cm, femenina: 4 - 5 cm) (Figura 2.3)

Figura 2.1. Elementos basicos para el paso de sonda
Fotografia: Dr. Diego F. Garcia

Figura 2.2. Asepsia y antisepsia
Fotografia: Dr. Diego F. Garcia

Se dispone entonces a avanzar la sonda; el pene se debe traccionar de
forma perpendicular al eje del cuerpo, se pasa la sonda de forma firme pero
sin que lastime al paciente. El avance finaliza en la bifurcacion de la son-
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da y no puede devolverse de su sitio; posteriormente se infla el baléon con
agua estéril, minimo 10 cc (Figura 2.4). Se conecta al sistema de drenaje

cerrado (Cistoflo).
,‘,ge TU.U.
2 03¢ pacgoN©

Figura 2.3. Lubricacion uretral
Fotografia: Dr. Diego F. Garcia

Figura 2.4. Avance de la sonda
Fotografia: Dr. Diego F. Garcia

Se debe fijar la sonda en direccion diagonal hacia arriba, de otra for-
ma genera trauma uretral que finalmente llevara a estenosis en la region
peno-bulbar.
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La prevencion de la hematuria de vacio (hematuria ex vacum) se realiza
con un vaciamiento escalonado intermitente de bajos volumenes de orina
frecuentemente (200 - 300 cc cada 5 minutos).

Recordar que el 90% de los cateterismos pueden ser realizados por
personal médico o paramédico entrenado y s6lo un 10% requieren ma-
nejo por urdlogo.

Si no es posible el paso de la sonda, se debe realizar un nuevo intento
con la misma técnica pero con una sonda Foley de calibre mayor o una
sonda Nelaton (mas firmeza, lo que ayuda a pasar el obstaculo). Si tampo-
co asi es posible, se debe solucionar el problema evacuando la orina con
una puncién suprapubica evacuante.

Descripcion del procedimiento suprapubico:

* Asepsia en la region suprapubica.

* Colocaciéon de campo estéril.

¢ Introduccion de un angiocat No. 14 - 16, perpendicular al eje del

cuerpo, 2 - 3 cm por encima del pubis en la linea media.

» Conectar a una venoclisis que a su vez esta conectada a una bolsa de

solucion salina.

* Una vez drenada la orina (recordar de hacerlo en una forma intermi-

tente escalonada, aunque usualmente dado el calibre del angiocat, no
se producira hematuria de vacio), se debe retirar el angiocat.

Los procedimientos de paso de sonda asi como la puncion suprapubica
en la mujer son similares a los descritos, la unica diferencia es que la ure-
tra es mas corta, por lo tanto se utiliza menor cantidad de lubricante y se
introduce la sonda por lo menos hasta la mitad, no es necesario que llegue
hasta la bifurcacion.

En caso de no ser posible la realizacion del cateterismo uretral, que es
la via ideal, se debe hacer el procedimiento descrito para la puncion supra-
pubica y posteriomente se efectuara la remision al urdlogo.

El especialista intentara un paso de sonda con técnica adecuada ya des-
crita previamente, con ayuda de un conductor o guia que se introduce a
través de la sonda y permite franquear el obstaculo (Figura 2.6). Si este
no es posible, el paciente es candidato de la realizacidon de una cistostomia
percutanea o abierta que en ningln caso sera competencia del médico ge-
neral ya que es un procedimiento quirtargico abdominal y por consiguiente
puede tener complicaciones fatales.
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Figura 2.5. Elementos para paso de sonda con conductor
Fotografia: Dr. Diego F. Garcia

Cuidados generales de las sondas
Se debe instruir al paciente y/o a los familiares sobre los siguientes
aspectos:

Lavarse las manos antes y después de manipular la sonda y/o la bolsa
colectora.

Lavar de manera diaria la zona de insercion de la sonda con agua y
jabon y secarla posteriormente (no olvidar la recolocacion del pre-
pucio).

Cambiar o vaciar la bolsa antes de que esté completamente llena.
Con el fin de evitar el reflujo de la orina, se vigilara que el tubo y la
bolsa colectora no sobrepasen el nivel de la vejiga.

Evitar tirones que puedan provocar traumatismos o desconexiones
accidentales del sistema.

Evitar que se formen acodaduras.

MENSAJES PARA RECORDAR

Una buena técnica previene complicaciones y remisiones innecesa-
rias a especialista.

Prevenir la hematuria de vacio.

Utilizar siempre técnica aséptica y sistema de drenaje cerrado.

Si no es posible el paso de sonda se debe repetir el paso, aumentando
el calibre de la misma.
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* El médico general debe ser capaz de pasar una sonda con adecuada
técnica y de realizar puncion suprapubica evacuadora. Por ninglin
motivo debe realizar una cistostomia o paso de la sonda con un
conductor.
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