
Rev Mex Urol 2008; 68(3):170-173170

artículo de revisión

Cistostomía suprapúbica: indicaciones, contraindicaciones 
y consideraciones para su realización

Torres Salazar JJ,1 Ricardez Espinosa AA.2

IntroduccIón 

Historia
La cistostomía es una técnica de la que se tiene re-
ferencia desde la antigüedad. Existen registros de 
su aplicación desde el antiguo Egipto y la antigua 
Grecia. La primera referencia detallada del procedi-
miento es atribuida a Celsus, en la que se describe 
un procedimiento de cistostomía para realizar una 
litotomía vesical por vía perineal y, asimismo, es el 
primero que hace mención de un instrumento en 
forma de gancho para auxiliarse en la extracción 
de litos. Debido a la falta de anestesia estos proce-
dimientos debían ser rápidos y de pocos minutos. 
El primero en adoptar el abordaje suprapúbico fue 
Pierre Franco en 1556, posteriormente el cirujano 
barbero Jean Baseilhac (1703-1781) desarrolló una 
guía en forma de flecha, la cual se introducía en la 
uretra y salía por arriba del pubis con lo que la le-
sión peritoneal se disminuía considerablemente.1,-3

Es un procedimiento urológico común y am-
pliamente utilizado con baja morbilidad. Se uti-
liza con varias indicaciones y tiene varias técnicas 
para su realización.4

Actualmente, las indicaciones para la cistosto-
mía y las razones para su uso son diversas. Tiene 
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una incidencia menor de lesiones uretrales, menor 
frecuencia de bacteriuria y sepsis urinaria secunda-
ria a infecciones ascendentes. Además de prevenir 
la necrosis peneana secundaria a presión, reducir la 
interferencia con la actividad sexual, tener una for-
ma segura de derivación urinaria y una alta acepta-
ción por parte de los pacientes.5

IndIcacIones
 1. Retención aguda de orina en hiperplasia pros-

tática no franqueable con catéter uretral o de 
cualquier otra etiología.5

 2. Vejiga neurogénica, en pacientes con fa-
lla en la realización de cateterismo limpio  
intermitente debido a una pobre función 
manual.

 3.  Incontinencia persistente.

 4. Reflujo vesicoureteral.

 5. Pacientes con falla a la realización de la ma-
niobra de Credé, en estos pacientes deben 
mantenerse los objetivos primarios de man-
tener la continencia, asegurar la presión vesi-
cal baja para evitar la lesión renal y disminuir 
el riesgo de infección.6 
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La cistostomía abierta es el método más anti-
guo y considerado por muchos como el método 
más seguro. Sus ventajas son la exposición directa  
de la vejiga y consecuentemente la disminución del 
riesgo de lesiones viscerales inadvertidas.5

El abordaje percutáneo ha ganado mucha acep-
tación entre los urólogos, ya sea guiado por fluo-
roscopia o ultrasonografía.14

El abordaje fluoroscópico, por lo general, es rea-
lizado con la técnica de Seldinger con una punción 
inicial con aguja de 21 Gauge y con una dilatación 
del tracto y colocación de un catéter de 10 a 24 F.15

El abordaje percutáneo con guía ultrasonográfi-
ca es seguro, comprueba rápidamente la presencia 
de retención aguda de orina y tiene en tiempo real 
una baja morbilidad y es mucho más seguro que el 
abordaje ciego.16

El uso de la endoscopia en los abordajes percu-
táneos asegura una inserción más segura del caté-
ter de cistostomía y minimiza el riesgo de lesión de 
vísceras adyacentes.14

En el Hospital Central Militar se tiene experien-
cia con el dispositivo UROMIKE, para realizar la 
derivación urinaria suprapúbica percutánea o qui-
rúrgica. Este dispositivo permitía al paciente tener 
una mejor calidad de vida, sin embargo, presentó 
en algunos pacientes complicaciones por la forma 
y el tipo de material que tendía a producir calcifi-
caciones.17

complIcacIones
La cistostomía no es una cirugía exenta de compli-
caciones, existen diversas complicaciones, pero en 
general, el rango de éstas va del 1.6 al 2.4% de los 
procedimientos y entre las principales se encuen-
tran las infecciones de vías urinarias, hematuria, el 
bloqueo del catéter, infecciones de la piel y litiasis 
vesical.7

En este tipo de procedimiento rara vez se obser-
van complicaciones fatales, sin embargo, se pue-
de observar la presencia de cálculos vesicales que 
ameritan un manejo quirúrgico complementario y 
que en gran mayoría de las ocasiones pueden estar 
en relación con infecciones que promueven la for-
mación litos de fosfato de amonio y magnesio.18

La pérdida de orina por la uretra que tiende a 
observarse en pacientes con lesiones neurológicas 

 6. Lesión uretral de forma temporal, retirándo-
la una vez que se realiza un procedimiento 
reconstructivo de la uretra, o de forma per-
manente en pacientes con lesiones uretrales 
irreparables.

 7. Como derivación urinaria en pacientes con 
lesiones neurológicas centrales graves e inca-
pacitantes como esclerosis múltiple, retardo 
mental, secuelas de trauma craneoencefáli-
co grave, con lesión axonal difusa.7 

 8. Otra indicación es en pacientes con cateteri-
zación uretral prolongada o incluso a solicitud 
del paciente o de familiares de pacientes con 
lesiones neurológicas incapacitantes.8

 9. Pacientes con lesiones vesicales traumáticas 
y trauma uretral que ameriten la derivación 
urinaria de forma temporal o permanente.

 10. En lesiones vesicales, son manejados con 
una cistostomía por periodos de 15 días, sin 
embargo, hay estudios que sugieren manejar 
a pacientes con rupturas traumáticas vesica-
les con cistostomía y sin ella, y los resultados 
son muy similares cuando sólo se maneja con 
catéter transuretral. Asimismo, no se ha en-
contrando una reducción en el tiempo de 
cicatrización vesical con la cistostomía.9,10

 11. En pacientes con procesos infecciosos, como 
la prostatitis aguda que son asociados con 
una pobre calidad de vida.11 Estos procesos 
infecciosos graves necesitan la administración 
de altas dosis de antimicrobianos por cuatro 
a seis semanas y la realización de cistostomía 
como manejo complementario, a fin de evi-
tar la bacteremia producida por la manipula-
ción uretral.12 

 12. La gangrena de Fournier que es una infec-
ción grave de tejidos blandos que involucra 
la región perianal y periné, y que requiere 
de manejo antimicrobiano y quirúrgico con 
cistostomía en 7.6% e incluso colostomia 
con 53.8%.13,14

técnIcas
El desarrollo de diferentes técnicas para la cate-
terización suprapúbica refleja la necesidad de 
desarrollar métodos más seguros con menos com-
plicaciones.
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y que se acompañan de hiperreflexia vesical, deben 
manejarse con tratamiento médico con anticoli-
nérgicos y asimismo algunos autores sugieren pin-
zar la sonda dos horas diarias para mantener una 
vejiga con adecuada complianza, buena capacidad 
y mejorar la sensibilidad vesical.19,20

La fisiopatología de las infecciones en catéte-
res usualmente sigue a la formación de una bio-
capa interna y externa al catéter que protege a  
los microorganismos de antimicrobianos y de la 
respuesta inmune del huésped. Se considera que 
en pacientes con bacteriuria asintomática no 
deben tratarse con antimicrobianos, ya que esto 
puede llevar a la emergencia de organismos más 
resistentes. 

Las complicaciones infecciosas pueden pre-
venirse manejando antibacterianos profilácticos 
previos a cualquier manipulación urológica, evi-
tando la obstrucción del catéter o que se traumati-
ce por tracción accidental.21

Los catéteres de cistostomía deben mantenerse 
permeables, sin compresiones extrínsecas. La prin-
cipal causa de disfunción de un catéter vesical es 
la obstrucción secundaria a compresión mecánica 
extrínseca.

Los catéteres deben cambiarse regularmente, 
cada dos a tres semanas idealmente. Es convenien-
te en pacientes con cistostomía a permanencia 
realizar el cambio del catéter antes de tomar cul-
tivos, ya que reduce el número de antimicrobianos 
prescritos, y disminuye el aumento en la resisten-
cia microbiana.6,22

De acuerdo con los tipos de catéteres, no hay 
un consenso para evaluar el catéter ideal para la 
derivación urinaria, pero algunos estudios sugie-
ren una disminución en la incidencia de bacte-
riuria asintomática e infecciones sintomáticas en 
pacientes con catéteres uretrales recubiertos de 
óxido de plata. Sin embargo, faltan estudios epi-
demiológicos para valorar si la disminución del 
riesgo de infecciones justifica el uso de estos caté-
teres de mayor costo para su aplicación en la deri-
vación suprapúbica.23

En cuanto a la tolerancia del catéter, hay pocos 
estudios que comparan los diferentes tipos de ca-
téteres para drenaje prolongado vesical y no hay 
suficiente evidencia para ponderar algún material 
en especial.24

conclusIones
La cistostomía es un procedimiento que se realiza 
desde la antigüedad, es efectiva, bien tolerada por 
los pacientes, con indicaciones diversas. Es amplia-
mente aceptada, y tiene complicaciones mínimas, 
las cuales siempre deben considerarse.

El urólogo debe dominar las diferentes técnicas 
para realizarla, debe conocer el manejo del caté-
ter de cistostomía y resolver sus complicaciones.
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