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Via clinica fotovaporizacion prostatica
por laser

Tras la incorporacion de una nueva técnica quirdrgica en nuestro servicio de urologfa, fotovaporizacién prostdtica por laser; consideramos ne-
cesario realizar una vfa clinica de actuacién sobre la misma.

Las vias clinicas son planes asistenciales para una determinada patologfa con un curso clinico predecible; siendo su objetivo facilitar la labor
asistencial, mejorar la calidad de los cuidados y minimizar costes mediante un proceso estandarizado, proporcionando asi una mayor seguridad
a pacientes y profesionales. Aunque en ningin caso reemplazan el juicio clinico de los profesionales ante el paciente.

Palabras clave: fotovaporizacién prostética por ldser y via clinica.

SUMMARY

After the incorporation of a new surgical technique in our service of urology, prostatic photoselective vaporization with laser, we consider ne-
cessary to carry out a clinical pathway of performance on it.

Clinical pathways are welfare plans for a specific pathology with a predictable clinical course; being their goal to facilitate welfare work, improving
the quality of cares and minimizing costs through a process standardized, providing this patients and professionals with greater safety. Atthough,

in no case do they replace the clinical judgment of the professionals about the patient.
Keywords: Photoselective vaporization of the prostate with KTP laser; clinical pathway.

INTRODUCCION

La fotovaporizacidn prostatica por laser es una interven-
cion quirurgica minimamente invasiva, en la que a través
de un endoscopio y mediante una fibra de laser se vapo-
riza el tejido prostatico. A diferencia de la reseccion tran-
suretral prostatica convencional, la fotovaporizacion pre-
senta ausencia o minimo sangrado y un tiempo muy infe-
rior de sondaje y de estancia hospitalaria. No obstante,
como cualquier intervencion, conlleva una serie de ries-
gos y complicaciones, como son las propias de la aneste-
sia intradural y las derivadas de la intervencion (hematu-
ria, obstruccion de sonda vesical, inflamacidn e infec-
cion).

Con esta via quedan reflejadas todas las actuaciones
necesarias desde el dia del ingreso hasta el alta del
paciente.

MATERIAL Y METODO

Para elaborar la via clinica creamos una matriz temporal
tiempo/actividad. El tiempo se reduce a dos dias, que es
el tiempo de estancia hospitalaria habitual; en el caso de
precisar prolongarse la estancia, se dan indicaciones
inmediatas de actuacion, pero se da por finalizada la apli-
cacion de esta via (figural).

El primer dia incluye ingreso-acogida-preparacion del
paciente, intervencion quirurgica y postoperatorio.

Se recibe al paciente en el control de enfermeria, una
vez identificado se le recoge toda la documentacion que

aporta (pruebas preoperatorias y consentimientos) y se
verifica la misma, se le entrega el diptico informativo del
proceso ( figura 2) y se procede al montaje de la historia
clinica mientras el paciente es acompafado a la habita-
cion por una auxiliar.

Una vez en la habitacion realizamos la entrevista-valo-
racion de enfermeria, toma de constantes vitales, entrega
del camison para quirdéfano e informacion del funciona-
miento del servicio y medios técnicos. Se le explica deta-
lladamente toda la preparacion a la que va a ser sometido
y se resuelven todas las dudas que tenga al respecto.

La preparacion se inicia con el rasurado de la zona a
intervenir, posteriormente el paciente procede a ducharse
y dos horas antes de la intervencidn programada se cana-
liza una via periférica, segiin protocolo (figura 3), en la
que se administra el antibidtico profilactico.

A lo largo de la mafiana el paciente recibe las visitas
del anestesista y del urélogo que van a realizar su inter-
vencion.

La intervencién (recepcion en quirdfano, anestesia y
acto quirurgico) tiene una duracion aproximada de dos
horas. Después de la cual la familia es informada y el
paciente pasa a la sala de despertar, en la que permanece
aproximadamente una hora.

En lallegada a planta el paciente sera portador de sonda
vesical (aplicando el protocolo de cuidados se sonda vesi-
cal, figura 4, y de lavado vesical manual si precisa, figura
5). Si por indicacion médica precisa lavado continuo,
hasta ceder sangrado, el paciente llevara conectados sue-
ros lavadores temporalmente (aplicando protocolo de
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Figura |
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Figura 2

A usted se le va a realizar una intervencién quirirgica, llamada fotovaporizacion
por ldser. Es un proceso quirirgico minimamente invasive que consiste, tras la aplicacién
de ia intra o epidural, en introducir una fibra de laser por la uretra, & través de un
endoscopio, que permite vaporizar el tejido prostatico,

Acudird al servicio de recepcion del Hospital Maz
¢l dia de la prueba entre las 8-9 h en ayunas (podra
tomar en desayuno una dieta liquida), donde se
procederd a tomarle sus datos para el ingreso en
planta indicindole la habitacién en la que va ha

permanecer.
Seguid sele fiard a la habi
donde se le i i tanto del funei iento de

los medios téenicos de la habitacion (limbre de
llamada a enfermera, cama, television v teléfono)
como del funcionamiento de la planta en general

Se le proporcionard un camison para bajar a quiréfano v se le informard de la preparacion
necesaria para antes de la operacion (estar en ayunas, bajar sin ropa interior, se le habra
rasurado, s¢ duchard, sc realizarin las pruchas del preoperatorio si no lo aporta o si lo indica
el médico v se le cogerd un gotero para ponerle un antibidtico),

Las intervenciones comenzarin a Gltima hora de la mafana o primera de la tarde. 5i estén
programadas varias personas para el mismo dia, se le indicard el orden a lo largo de la
mafiana.

gﬁ% ?
N
Su intervencion durard aproximadamente 2 horas, permaneciendo | h en la sala de despertar

donde permanecerd con vigilancia médica.
Sus familiares serdn informados del desarrollo de la intervencion al finalizar la misma.

También recibird la visita del anestesidlogo a lo largo
de la mafiana, pudiendo éste indicar algin relajante
segln su estado de dnimo

Durante las horas posteriores permanecerd nuevamente en su
habitacidn, Serd portador de sonda vesical pudiendo llevar un
sistema de lavado vesical hasta que se aclare la orina. Sino ha
llevado sueros lavadores o va se le han retirado por orina clara
se conectard la sonda vesical a bolsa de orina, llevando este
control por parte de enfermeria,

Iniciard dieta liguida a las 4 h de subira
planta y se le ird administrando el
tratamiento necesario para que usted no
tenga complicaciones ni molestias. Podri
comunicarse con a la enfermera en el caso
que usted tenga dolor u otro tipo de
necesidad.

A las T h del dia siguiente se le retirard el gotero v la sonda vesical si
asi se indica. Una vez realizada una miccion espontinea sin dificultad
se procederd al alta hospitalaria con un informe donde se le dardn las
indicaciones a seguir ¥ una receta del tratamiento que debe llevar.

Si debe permanecer con sonda vesical unos dias se le proporcionardn
bolsas de orina para casa,

En caso que lo indique el urdlogo se quedard hasta que pase el médico visita y
decida si permaneee ingresado o se va de alta.

ADVERTENCIAS QUE DEBE USTED SABER

La fotovaporizacion con Liser HPS es una técnica que permite acortar el
tiempo de daje y i pi ia. Su principal ventaja es la ausencia
de sangrado durante y después de la operacién, No obstante sigue siendo una
intervencién quirdrgica, en la que se elimina una cantidad importante de
tejido prostitico para que usted logre orinar mis confortablemente. Es muy
frecuente que los primeros dias tenga “irritacién™ a la hora de realizar la
miccién o ligeras i Igual; es fr que la orina esté
ligeramente tefiida de sangre. Su doctor le prescribird medicamentos para
evitar o reducir estas molestias. Serd conveniente que usted haga una vida
reposada, lleve una ali idn suave, evitando alcohol, café, té y comidas
fuertes, pi o con pecias. Es muy importante que usted beba
muchos | (agua prefer te) para que orine mejor ¥y mis limpio.
No dude en contactar con su médico o con la planta 5° de este Hospital si
tuviera alguna duda o en caso de dificultad al orinar, temperatura elevada o
sangradoe abundante.
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Figura 3
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Figura 4

CUIDADOS DE SONDA VESICAL

Objetivo: Asegurar el buen funcionamiento de la sonda, prevenir infecciones de la via urinaria y estimular el flujo
urinario a traves de la sonda.

ACTUACION:

+ Estimuler la ingesta de liquidos al menos 2 [dia & no ser que esté . RETIRADA DE SONDA:
contraindicado por ofra patologia del paciente (fallo renal o cardiaco)

¥ Reglstrar en Hofa de diuresis ka cantidad de orina diaria o el prceie Sriosi 8 rask

' Celoarh IR ok ;
no estéril . e B Y = gocn = Colocarse guantes no estériles, lavar meato con agua y
5 e e
¥ Limpieza de zona peringzal- genital mafiana y farde con suero salino tbio b ;‘Jﬁ'jwﬂﬂﬁuwlﬂ d:::a:::m i
y jabon retrando prepucio para abajo dejando al descubierto el giande. BICKIRESS e volumen globo (See-10cc)
Refirar incrustaciones en meato y sonds, aplicando seguidamente = Conectar feringa de 10 mi a via de giobo de fa sonda y
Betadine vaciar contenido.
¥ Mantenimiento de la permeabilidad de la sonda: = Encaso de no poder vaciar el contenido, avisar a urélogo
= Colocar sonda por encima de la plema y sujeta al muslo con *  Retiar sonda etey sl el paciente es
esparadrapo indicarle que s lave bien ka zona, i no lo es procedar a su
= Colocar sistema colector cemado ( Bolsa de grifa) Impleza

= Anotaren hoja de diuresis la orina existente en |a bolsa del
drenaje, la caracteristica de la misma y la hora de retirada
. Contretar miceion después de retirada de la sonda mediante su recogida en

= Lavado de sonda vesical segin profocolo
= Vigilar que el sistema colector no esté pinzado & o largo de su
frayectoria

= Valorar los indicadores de infeccion urinaria ( fiebre,
escalofrios, dolor en flanco suprapdbico, orina turbia, orina
maloliente, hematuria inesperada)
= Valorar aparicion de infeccion uretral comprobande que no
heya secrecion alrededor del meato wetral,
= Colocar bolsa de ofina & nivel més bajo de la vejiga del
paciente
=  Encaso de pinzar sonda hacerlo en tubo de sist colector |
nunca en la sonda)
¥ Indicacion de cambio de sonda: obstruccion de fa misma, rotura de sonda
y cuando lo aconseje |a duracion maxima ( Foley 20 dias y Siicona 2
meses) Si el paciente estd intervenido por patologia wrologica consultar
conwrdlogo (nunca cambiar en 0. prostatectomia radical)
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LAVADO DE SONDA VESICAL O LAVADO VESICAL MANUAL

OBJETIVO: M antener la permeabilidad de la sonda cuando se sospeche obstruccion de la misma p or secreciones,

codgulos, restos quirirgicos, te.
Comprobar permeabilidad de la sonda en situacion de oligeanuria
Limpiar la vejiga de restos quirirgicos y codgulos

Pafial cubrecamas 60 x 60

Jeringa estéril de alimentacion 60 cc,
Klinidrape 75 x 75

Solucién salina estéril para irrigacion
(S.F. 100 IPB o S F. estéril externo 500
ce.)

Batea estéril
Guantes no estériles
Guantes estériles
Gasa estéril
Betadine
Esparadrapo

Pean

L IR TR SR T

PROCEDIMIENTO :

* Lavado de manos

* Explicar al paciente lo que se le va a realizar

* Colocacion de guantes no estériles

* Colocar al paciente en deciibito supino

*# Poner pafial sobre la cama y debajo del punto de conexitn de la sonda con el

sistema colector. Sujetar tubo con Pean al pafial

*# Desinfectar la conexion de la sonda con sist. colector vertiendo Betadine ( en caso

de sonda de tres vias si se lava por la entrada del s. Lavador hacer lo mismo).

* Colocacion de Klinidrape sobre pafial dejando el pene por encima

* Echar batea, gasas y jeringa de 60 cc sobre Klinidrape

* Colocacion de guantes estériles

* Cargar jeringa de 60 cc con 50 cc de Solucitn salina de forma estéril

* Cerrar lavador ¥ desconexion de sonda al sist. colector dejando la conexion del sist.
colector sobre el pafio estéril.

*1 nstilar solu. salina por sonda vesical de forma lenta (si Heva lavador continuo cerrarlo
antes de la instilacion)

* Retirar la jeringa y dejar fluir por arrastre. $i no fluye aspirar por la jeringa para
extraer los codgulos.

* Instilar nuevamente la sol. salina y aspitar para extraer los codgulos por
aspiracién activa con la jeringa

* Repetir hasta que la sonda quede permeable (en caso de sonda no permeable consultar
con urdlogo cambio de sonda, Nunea cambiar si 1.Q), de prostatectomia radical) y la
orina sea clara

* Conectar sonda a sist. colector dejando fija la sonda al muslo con esparadrapo

LAVADO VESICAL CONTINUO

OBJETIVO: Lavar de forma continua la vejiga instilando suero salino isoténico estérii a través de la
sonda vesical con el fin de limpiar |a vejiga tras hematuria o intervencion quirurgica

MATERIAL:
¥" 8. Fisioldgico 3000 cc.
v"  Equipo de perfusion (eq. Gotero ¢/ air luer
lock *y" cod. 08000098)
¥ Sistema recolector (botellones con bolsa de
orina cortada por abajo)
Palo de gotero
Betadine
Compresa estéril de metro o venda
Mollelast
Paral cubre camas 60 x 60
Klinidrape 75 x 75
_Guantes desechables
Guantes estériles
Pean
Esparadrapo

LN

L R R

. PROCEDIMIENTO:

= Elpaciente serd portador de sonda vesical de tres
vias

*  lavado de manos

= Explicar al paclente lo que se le va a realizar

= Colecacidn de guantes ne estérles

=  Colecar al paciente en decibito supino

= Poner el pafial sobre la cama y debajo del punto de
conexién de la sonda con sist. colector. Sujetar con
Pean el tube al pafal

= Colocar 2 SF. 3000 cc sobre palo de gotero, conectar
equipo de perfusion y purgarla

= Desinfectar ambas conexiones de la sonda (entrada y
salida) vertiendo Betadine

= Colocacidn de Klinidrape sobre pafial dejando el pene
|por encima

= Colocacion de guantes estéries

= Conectar equipo de perfusién a via de entrada de la
sonda vesical abriendo el equipo a ritmo que precise
yio se indique

*  Coneclar via de salida de sonda vesical al sist.
colector del botelldn, cubriendo pene con gasa de
metro o venda Mallelast

= Ratirar materlal empleado y arropar al paclente

=  Balancear entrada/sallda de solucién de lavado y
mezcla de orina-solucidn de lavado registrdndole en
Hoja de Enfermeria protocolarizada

= Comprobar permeabilidad de la sonda, todas las
mafanas y cuando existan signos de obstruccion,
actuando como se indica en profocolo de lavado
vesical manual
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Figura 7
PROTOCOLO DE SONDAJE VESICAL
INDICACIONES: Evacuar orina en pacientes con retencién urinaria
Recogida de muestra estéril
Control de diuresis
Introduccion de medicamentos con fines terapéuticos o exploratorios
MATERIAL:

Guantes no estériles para lavado

Foco de luz en caso de sondaje a mujer

Agua, jabon y suero fisiologico

Guantes estériles desechables

Solucidn antiséptica (Povidona Yodada)

Sonda vesical de calibre adecuado (Foley si < 7 dias, resto silicona y
evacuacion s. Tienam)

Lubricante uroldgico anestésico ( Xylocaina 20%)

Jeringa 10 ml

Ampolla de s. Fisiologico 10 mi

Sistema colector de orina cerrado (bolsa de orina con valvula antirefiujo y
grifo)

= Soporte para bolsa colectora

= (Gasa esteril

= Esparadrapo

[ CONTRAINDICACION: Sospecha de rotura uretral

COMPLICACIONES:

Estenosis uretral

Formacion de falsa via uretral

Infeccion urinaria

Retencién urinaria por obstruccion de sonda
Hematuria ex vacuo

lavado vesical continuo, figura 6). Se procede a la toma
de constantes y control de diuresis cada seis horas y a la
administracion del tratamiento prescrito.

Se iniciara tolerancia pasadas cuatro horas de la inter-
vencidn, siempre que se haya realizado con anestesia
regional, como es habitual, aumentando progresivamente
la dieta.

En el segundo dia, a primera hora de la mafiana se retira
la sonda vesical seglin protocolo (figura 4), salvo con-
traindicacion, y la via periférica, administrando el diuré-
tico de forma intravenosa previamente cuando la sonda
vaya a ser retirada.

Se procedera al alta del paciente una vez que haya rea-
lizado miccion espontanea de al menos 300 ml de orina
no hematurica y presente buen estado general.

Si presentase retencion urinaria realizariamos un reson-
daje vesical segin protocolo (figura 7).

Si el paciente es dado de alta con sonda vesical se le
conectard a bolsa de pierna y se educara en la manipula-
cion y cuidados de la misma.

Se entregara al paciente el informe de alta con el trata-
miento e indicaciones a seguir.

CONCLUSIONES/DISCUSION

Su aplicacion, como la de cualquier via clinica, optimiza
la atencidn sanitaria, disminuye la variabilidad en la prac-
tica clinica al quedar definidos los procesos (secuencia,

PROCEDIMIENTO:

»+|nformar al pacients del procedimiento

==Lavado de manos antes de ejecutar el procedimiento

==Colocarse guantes no estériles ALUX

=+ Colocar al paciente en posicion adecuada | hombres
decibito supino mujeres decibito supino con rodillas flexionadas y separadas

*+Lavado de genitales llevado a cabo por ALX con agua jabonosa y aclarado con
suero fisicldgico. Secado de la zona con gasa esténil y aplicacidn de antiséptico | Povidona Yodada)

*+DUE colocarse guantes estériles preparar el campo (klinidrape) y el material
estéril

==Coger el pene con gasa estéril, retirar prepucio hacia atras, infroduccidn de
lubricante por uretra yfo lubricar sonda vesical y ponerlo en posicidn vertical. En mujeres separar los
|labios menores con gasas estériles, localizar urefra e infroducir la sonda

=»+|ntroducir sonda lentamente 7-8 cm y poner pene en horizontal introduciendo
lentamente la sonda hasta que fluya la orina (no forzar la introduccion por riesgo de producir falsa
via)

==Cubrir glande con prepucio

==Canectar sistema colector a sonda y llenado de globo vesical | 810 cc) con
suero fisiologico .

== Sujetar sonda con esparadrapo al muslo y colocar |a bolsa sujeta a la cama con
soporte de orina

»=avado de manos

=3 retencidn urinaria tras obtener 500 mi pinzar sonda y despinzarla al cabo de
15 mn para evitar hematuria ex vacuo

tiempo, responsabilidad), adecua la utilizacion de recur-
sos, mejora los sistemas de registro, podemos usarla
como herramienta formadora e investigadora, nos propor-
ciona seguridad al apoyar actitudes terapéuticas, mejora
la calidad asistencial y mejora la satisfaccion del pacien-
te y familia al proporcionar informacion del proceso con
antelacion. v
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