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La ciencia moderna aún no ha producido un medicamento tranquilizador tan 

eficaz como lo son unas pocas palabras bondadosas. 

(Sigmund Freud) 
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pacientes frente a 1 paciente del grupo sin profilaxis. No hubo diferencias 

significativas tampoco en la aparición de síntomas urinarios o la necesidad de 

acudir a urgencias o a atención primaria en los días posteriores a la 

cistoscopia. 
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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 La cistoscopia es el procedimiento habitualmente utilizado para el 

diagnóstico de la patología del tracto urinario inferior, fundamentalmente 

hematuria, y en el seguimiento de pacientes intervenidos de tumores vesicales.  

 

 Se trata de un procedimiento que se realiza de forma ambulatoria, 

puesto que es mínimamente invasivo, no siendo preciso la hospitalización ni 

control del paciente tras su realización. 

 

 Depende en gran medida del urólogo encargado de realizar la prueba, el 

uso o no de profilaxis antibiótica, así como la aplicación de gel intrauretral con 

anestésico local para control del dolor durante el procedimiento y mejorar la 

tolerancia al mismo. Debido a que no existen unos protocolos establecidos en 

cuanto a la realización de la misma, queda a la elección del profesional la 

utilización de antibióticos y de anestésico intrauretral. 

 

 El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de bacteriuria e 

infección urinaria tras cistoscopia flexible en pacientes sometidos o no a 

profilaxis antibiótica, así como valorar la tolerancia al procedimiento y el dolor 

expresado por los pacientes utilizando o no gel anestésico intrauretral. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 Estudio observacional prospectivo en el que se incluyen un total de 184 

pacientes sometidos a cistoscopia flexible según práctica clínica habitual. Se 

realiza un estudio en dos partes analizando por un lado resultados de profilaxis 

antibiótica y por otro lado análisis del dolor y tolerancia al procedimiento 

fundamentalmente en los hombres, en los cuales por las características 

anatómicas la uretra es de mayor longitud y complejidad siendo más doloroso 

el procedimiento. 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
36 

 

 Criterios de inclusión: Hombres y mujeres mayores de 18 años a los que 

se indica cistoscopia flexible según práctica clínica habitual. 

 

 Criterios de exclusión: Pacientes con sonda vesical o talla suprapúbica, 

pacientes que han tenido infección urinaria en el último mes, pacientes 

portadores de catéter ureteral o sonda de nefrostomía y pacientes con 

estenosis de uretra. 

 

 Variables analizadas: Edad (años); Causa o motivo de la cistoscopia; 

Resultado de la cistoscopia; Escala visual analógica (0-10; leve ≤2; 

moderada 3-7; intensa ≥8), Cuestionario del dolor (valor intensidad total; 

valor intensidad actual); Síntomas de infección urinaria durante los 7 

días posteriores a la cistoscopia; Asistencia a urgencias o atención 

primaria por síntomas de infección; Bacteriuria (mediante urocultivo a los 

7 días) y tipo de microorganismo responsable en los casos de infección. 

 

 Estudio estadístico: Se estudia en primer lugar las proporciones y 

medias de las variables analizadas en el estudio y posteriormente se 

realizará estudio estadístico de los resultados aplicando test de ANOVA 

para análisis de variables cualitativas-cuantitativas, test de la Chi-

cuadrado para análisis de variables cualitativas. Se comprueba 

normalidad de las variables aplicando test Kolmogorov-Smirnov y 

análisis de la varianza con test de Levene. Se realiza análisis 

multivariante mediante regresión logística binaria. Se realiza estudio de 

variables entre grupos según sexo y según alto riesgo en función de la 

patología concomitante del paciente. Consideramos significación 

estadística si p ≤0.05. Análisis realizado con programa SPSS 17.0 para 

Windows. 

 

RESULTADOS 

 

 En el primer subanálisis en relación a la profilaxis antibiótica, se dividen 

los 184 pacientes en tres grupos en función del tipo de profilaxis o de si han 
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recibido o no la misma, según práctica clínica habitual, quedando diferenciados 

tres grupos: 

 

 Grupo 1: 60 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora 

antes Ciprofloxacino 500 mg. 

 

 Grupo 2: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora 

antes Fosfomicina 3 g. 

 

 Grupo 3: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible sin profilaxis. 

 

 Tras analizar mediante urocultivo a los 7 días de la cistoscopia la 

presencia o no de bacteriuria, se observa que en el 15% de los pacientes del 

grupo 1 estaba presente frente 22.6% de pacientes del grupo 2 y 12.9% de 

pacientes del grupo 3, sin diferencias estadísticamente significativas (p=0.31). 

No existen diferencias significativas entre grupos ni en la aparición de infección 

urinaria significativa ni asistencia a urgencias o médico especialista. 

 

 En el segundo subanálisis, incluyendo únicamente a los hombres 

sometidos al procedimiento, se analizan los resultados en 142 pacientes 

divididos en dos grupos en función del uso o no de gel anestésico intrauretral: 

 

 Grupo 1: 70 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de 

lubricante con lidocaína al 2%. 

 

 Grupo 2: 72 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de gel 

lubricante sin anestésico. 

 

 La puntuación en la escala visual analógica en el grupo 1 fue 2.23 ± 2.20 

frente a 1.69 ± 1.74 en el grupo 2 (p=0.1). La intensidad del dolor total y actual 

en el cuestionario del dolor fue de 1.81 ± 0.87 y 1.66 ± 1.65, respectivamente, 

en el grupo 1 y de 1.72 ± 0.72 y 1.21 ± 1.45, respectivamente, en el grupo 2 (no 

diferencias significativas). Tras dividir a los pacientes en función de una 
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puntuación en la escala visual analógica ≤2, se observa que la causa que 

motivó la cistoscopia es un factor independiente asociado a la percepción del 

dolor, incrementando el riesgo de percibir más dolor en 1.89. 

 

CONCLUSIONES 

 

 En la muestra de pacientes analizados observamos que no está indicado 

el uso de profilaxis antibiótica con ciprofloxacino o fosfomicina en pacientes que 

van a someterse a cistoscopia flexible puesto que no disminuye la incidencia de 

bacteriuria y/o infección urinaria. Además, el uso de anestésico intrauretral en 

el hombre no disminuye el dolor ni mejora la tolerancia del procedimiento 

respecto a no usarlos, por lo que no se consideran de rutina en la práctica 

diaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
39 

 

ÍNDICE  

 

I- INTRODUCCIÓN............................................................................................................  41 

1-CISTOSCOPIA................................................................................................................. 43 

 1.1- Antecedentes históricos................................................................................... 43 

1.2- Procedimiento de la cistoscopia. Aspectos técnicos.................................... 47 

1.3- Diagnóstico por cistoscopia de patologías urológicas.................................. 52 

1.4- Avances en nuevas técnicas diagnósticas aplicadas en cistoscopia......... 79 

1.5- Aplicaciones terapéuticas de la cistoscopia.................................................. 82 

2- PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN ENDOSCOPIA UROLÓGICA........................ 90 

3- EVALUACIÓN DEL DOLOR EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCÓPICOS... 91 

 

II- JUSTIFICACIÓN-HIPÓTESIS Y OBJETIVOS...................................................... 95 

1- JUSTIFICACIÓN............................................................................................................ 97 

2- HIPÓTESIS...................................................................................................................... 98 

3- OBJETIVO GENERAL.................................................................................................. 98 

 3.1- Objetivos primarios........................................................................................... 99 

 3.2- Objetivos secundarios..................................................................................... 99 

 

III- METODOLOGÍA......................................................................................................... 101 

1- DISEÑO DEL ESTUDIO............................................................................................. 103 

2- POBLACIÓN DE REFERENCIA Y ESTUDIO..................................................... 103 

3- TAMAÑO MUESTRAL................................................................................................ 103 

4- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN..................................................... 103 

5- TRATAMIENTO SOMETIDO A ESTUDIO............................................................ 104 

6- VARIABLES DE ESTUDIO........................................................................................ 104 

7- RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACIÓN............................ 107 

8- DURACIÓN DEL ESTUDIO...................................................................................... 107 

9- ANÁLISIS ESTADÍSTICO.................................................................................. 107 

10- LIMITACIONES DEL ESTUDIO............................................................................ 108 

11- ACONTECIMIENTOS ADVERSOS..................................................................... 108 

12- ASPECTOS ÉTICOS................................................................................................ 108 

 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
40 

 

IV- RESULTADOS............................................................................................................ 111 

1- ANÁLISIS DE RESULTADOS EN PROFILAXIS ANTIBIÓTICA.................... 113 

2- ANÁLISIS DE RESULTADOS TRAS USO DE ANESTÉSICO 

INTRAURETRAL .............................................................................................................. 116 

 

V- DISCUSIÓN............................................................................................... 123 

1- RIESGO DE INFECCIÓN URINARIA DURANTE ENDOSCOPIA............. 125 

 1.1- Profilaxis antibiótica en cistoscopia................................................... 126 

2- VALORACIÓN DEL DOLOR DURANTE LA CISTOSCOPIA..................... 129 

 2.1- Estrategias para disminuir el dolor en cistoscopia..............................  131 

  2.1.1- Uso de anestésico local............................................................ 131 

  2.1.2- Uso de otro tipo de anestésicos............................................... 134 

  2.1.3- Otras técnicas para minimizar el dolor..................................... 135 

 

VI- CONCLUSIONES..................................................................................... 139 

 

VII- BIBLIOGRAFÍA....................................................................................... 143 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I- INTRODUCCIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
43 

 

I- INTRODUCCIÓN 

 

1- CISTOSCOPIA 

 

1.1- Antecedentes históricos. 

 

 La Urología nació como una especialidad médico-quirúrgica gracias a la 

cistoscopia. Ésta permitió visualizar la vejiga diagnosticando múltiples 

patologías genitourinarias gracias a Desormeaux en 1853 y del refinamiento de 

la técnica por Max Nitze en 1879 y a su vez, permitió la posibilidad de realizar 

cateterismos ureterales recogiendo por separado la orina de ambos riñones y 

así, poder diagnosticar numerosas enfermedades del tracto urinario superior. 

 

 La etapa contemporánea de la endoscopia se desarrolló en el siglo XIX 

con el primer aparato diseñado por Bozzini (1773-1809), el conocido "lichleiter" 

o conductor de luz, para poder examinar el interior de la vejiga. El aparato 

apenas se aceptó dado que su inserción era muy dolorosa, la iluminación 

mínima y el campo visual muy reducido. En 1805 intentó por vez primera 

examinar la cavidad vesical en el vivo y más tarde, intentó la exploración de la 

uretra (1).  

 

 Años más tarde, Pierre Ségalas (1792-1875) desarrolló el espéculo 

uretrocístico, con el que podía visualizar una estrechez uretral y fue mejor 

acogido (2).  Un año más tarde John Fischer, 1827, intentó mejorar la imagen 

utilizando como fuente de luz el galvanismo. 

 

 En 1853, Antonin Jean Desormeaux (1815-1894), presentó el primer 

endoscopio (3). La iluminación se mejoró a través de una lámpara de gasógeno 

pudiendo visualizar la uretra y la vejiga, realizando en el Hospital Necker de 

París las primeras intervenciones endoscópicas de uretrotomía interna bajo 

visión y resección de un pólipo uretral. Este fue el primer centro de endoscopia 

urinaria del mundo. Desormeaux fue considerado el "padre de la endoscopia 

urinaria" (4). 
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Figura 1: Endoscopio de Desormeaux. 

Imagen tomada de Verger-Kuhnke A.B. et al. Actas Urol Esp v.31 n.5 Madrid mayo 2007. 

 

 Otro intento de mejorar la iluminación del endoscopio fue el de Brück, en 

1867, quien introdujo el foco luminoso en las cavidades naturales y no desde el 

exterior (5) y fue mejorada en un futuro por la lámpara de Nitze, 1879, con la 

lámpara incandescente de Edison (se calentaba muy poco, permitiendo reducir 

la irrigación y así disminuían el calibre del cistoscopio y mejoraba la iluminación 

endovesical). 

 

 La endoscopia moderna comenzó en 1880 con Joseph Leiter y 

Maximilian Nitze (1848-1906) (6) quienes mejoraron la fuente de luz situándola 

en el extremo distal de la vaina del cistoscopio y ampliaron el campo visual que 

se obtenía hasta el momento con el sistema óptico.  

 

 Nitze, junto con su ayudante Brenner, construyeron un cistoscopio que 

es el mismo que se usa en la actualidad. A partir de entonces el examen 

directo de la cavidad vesical pasó a ser imprescindible en la práctica urológica 

(7). 
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 Se consiguió entonces, con todas las mejoras y el paso de los años, 

mejorar la iluminación llevando la fuente de luz al interior de las cavidades y no 

desde el exterior como en la época de Bozzini. Se había ampliado el campo 

visual con la incorporación de prismas a las lentes dando una imagen real 

aunque invertida del campo visualizado. A su vez, se mejoró el flujo de 

irrigación vesical a través de los instrumentos diseñados.  

 

 En 1907 Frank y Kollmorgen colocaron un segundo prisma por delante 

de la lente ocular consiguiendo que la imagen fuese real, más amplia y ya no 

se viese la imagen invertida.  

 

 Dittel confió en el futuro de la endoscopia urinaria y haciendo uso del 

original cistoscopio de Nitze-Leiter desarrolló en 1885 los fundamentos del 

diagnóstico endoscópico de los tumores vesicales.  

 

 Un paso más en la exploración y diagnóstico de las vías urinarias lo 

constituyó la posibilidad de cateterismo ureteral, siendo los primeros catéteres 

Figura 2: Cistoscopio de Nitze. 

Imagen tomada de Kaufman. Gac Méd Caracas v.114 n.4 Caracas dic. 2006. 
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diseñados por Grünfeld en 1876. Alexander Brenner en 1887 diseñó un 

cistoscopio con un canal operativo a través del cual se podían cateterizar los 

meatos ureterales y posteriormente, Casper los construyó con dos canales. 

Pero Nitze, Poirier, Benner, Brown, Casper fracasaron igualmente en intentos 

similares de poder canalizar los uréteres. 

 

 Fue, finalmente, Joaquín Albarrán en 1897 (8) quien añadió al 

cistoscopio de Nitze un pequeño canal por el que se deslizaba la sonda ureteral 

hasta el interior de la vejiga y en el extremo distal de éste, insertó una 

palanquita que se accionaba desde el exterior, dirigiendo de esta forma los 

movimientos de la sonda hasta el meato ureteral para su introducción en el 

uréter, conocida como "uña de Albarrán", la cual permitía insertar catéteres 

radiopacos hasta el riñón obteniendo placas radiográficas por primera vez. Esta 

"uña" permitía dirigir catéteres, pinzas endoscópicas, electrodos, etc. (9). En 

1903 Brown y Buerger construyeron el "cistoscopio combinado" (10), 

ensamblando la vaina y el sistema óptico los cuales estaban separados y al 

mismo tiempo que el sistema de irrigación fue eficaz y muy sencillo.  

 

 La conjunción del aparato endoscópico de Nitze-Edison se combinó con 

la idea del resector endoscópico de Stern-McCarthy (11) que, junto con las 

mejoras y modificaciones introducidas por Nesbit, permitió la llegada de estos 

instrumentos a nuestros días con pequeñas modificaciones.  

 

 La idea fue aceptada por Karl Storz junto con la disponibilidad de cables 

y fuentes de luz fría que aumentaron la iluminación (12). Una vez controlada la 

visión del aparato urinario inferior y la cirugía endoscópica, quedaba por 

resolver el acceso endoscópico a las vías urinarias superiores. Este acceso se 

vio dificultado porque los instrumentos daban una visión insuficiente y a su vez, 

eran frágiles y caros, por ello Peter Alken en 1976 diseñó un acceso 

percutáneo al riñón (13). 

 

 Casi al mismo tiempo, se puso en marcha el procedimiento de la litotricia 

extracorpórea por medio de ondas de choque. En este mismo momento, 
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apareció la posibilidad de la ureterorrenoscopia rígida desarrollada por E. 

Pérez-Castro Ellendt dirigida en Madrid por el Dr. José Antonio Martínez-

Piñeiro (14).  

 

 El acceso a la vía urinaria superior para el diagnóstico y la técnica 

quirúrgica endoscópica reducía la necesidad de cirugía abierta en las litiasis 

reno-ureterales. 

 

 Durante los últimos años se han ido añadiendo grandes avances en la 

endoscopia urinaria como son la fotografía endoscópica, vídeo/cámaras y la 

laparoscopia indicada cada vez con más frecuencia en sustitución de la cirugía 

clásica convencional (15).  

  

 

1.2- Procedimiento de la cistoscopia. Aspectos técnicos. 

 

 El cistoscopio actual consta de dos partes:  

 

a) un tubo metálico o vaina con su obturador para permitir el paso a través 

de la uretra hasta la vejiga. La vaina tiene un sistema de irrigación que 

permite la entrada y salida de suero que distiende la vejiga. Las vainas 

tienen una longitud de entre 23 a 28 cm. El calibre de los instrumentos 

transuretrales se mide por la escala Charrière cuya numeración 

corresponde a 1/3 en mm (16). Este calibre habitualmente varía entre 16 

y 22 Ch., excepto en la cistoscopia infantil. El extremo distal del tubo es 

acodado para permitir el paso del instrumento a través de la uretra 

posterior. 

 

b) la óptica, que lleva incorporada la fuente de iluminación a través de un 

sistema de prismas y de lentes, que reflejan hacia el ojo del observador 

las imágenes uretrovesicales con unas dimensiones y una iluminación 

suficientes para establecer el diagnóstico o practicar las maniobras 
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endoscópicas. Los ángulos de visión de estas ópticas suelen ser de 0º, 

30º y 70º. 

 

 

Figura 3: partes del cistoscopio. 

Imagen tomada de Karl Storz- Endoskope. Medicalexpo.es. 

 

 Otros elementos de la endoscopia urinaria son:  

 

 Resector transuretral o resectoscopio para la resección  de procesos 

obstructivos del cuello vesical (hiperplasia benigna de próstata) y de 

tumores vesicales. Hoy todos los resectores son de irrigación-aspiración 

continua evitando la sobredistensión de la vejiga o de la celda prostática.  

 Meatotomos esterilizados para aquellos pacientes que presenten un 

meato uretral estenótico que dificulte la entrada del cistoscopio.  

 Uretrotomos ópticos utilizados bajo visión en las estenosis uretrales y 

proceder a la sección endoscópica. El cuchillete de corte frío siempre se 

guía a través de un catéter ureteral de orientación. 

 Litotritores de tipo mecánico o permitiendo el paso de una sonda 

transmisora de energía como los ultrasonidos, ondas electrohidráulicas, 

láser, etc. 

 Ureteropieloscopios rígidos o flexibles. Existen en varios calibres para 

facilitar el paso a través del meato ureteral sin necesidad de dilatación 

previa. 

 Nefroscopios percutáneos que penetran en las cavidades urinarias 

intrarrenales, a través de los cálices desde el exterior.  
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 La cistoscopia está indicada para diagnosticar patologías del tracto 

urinario inferior, con la posibilidad de acceder al tracto urinario superior y de 

realizar medidas terapéuticas.  

 

 Las principales indicaciones son (17):  

 

 evaluar macroscópicamente enfermedades vesicales como neoplasias, 

cálculos, divertículos... 

 evaluar una hematuria monosintomática, sin trastornos miccionales, no 

aclarada por otros procedimientos o infecciones urinarias crónicas o 

recidivantes (trigonitis, poliposis de cuello vesical...). 

 recolectar material citológico e histológico del tracto urinario inferior con 

biopsia vesical. 

 ablación/fulguración de pequeños tumores vesicales. 

 colocación de guías uretrales en caso de difícil cateterización vesical. 

 evaluación urodinámica del esfínter uretral externo masculino. 

 realización de pielografía retrógrada. 

 colocación de catéteres ureterales. 

 evaluaciones pre e intraoperatorias (18). 

 

 Previamente a esto, es muy importante una correcta anamnesis entre 

médico y paciente antes de proceder a cualquier exploración. 

 

 Las contraindicaciones del procedimiento pueden ser la estenosis de 

uretra según el grado de estrechez, procesos infecciosos agudos (en estos 

casos, la cistoscopia será pospuesta hasta que remita el período agudo de la 

enfermedad) o traumatismos uretrales o vesicales (19).  

 

 El procedimiento cistoscópico comienza con el establecimiento de un 

campo estéril (guantes, paños, instrumental, accesorios...), posición apropiada 

con perneras en la mesa exploratoria: caderas en 45º y simétricas (posición 

ginecológica), lubricación abundante de la uretra y de la vaina del cistoscopio 

(20). Una vez colocado el instrumental y el paciente, se comienza con el paso 
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suave del cistoscopio a través de la uretra, bajo visión directa, teniendo en 

cuenta que la uretra posterior es más sensible que la anterior. En ocasiones 

existe cierta resistencia por parte del paciente debido a la contracción 

involuntaria o defensiva de la musculatura perineal y del esfínter uretral. A su 

vez, puede existir cierta dificultad debido al desarrollo prostático.  

 

 

Figura 4: posición de litotomía.  

Imagen tomada de hablemosdeenfermería.blogspot.com. 

 

 El cistoscopio debe pasar suavemente primero por la uretra anterior con 

el pene recto y hacia arriba hasta que el extremo del cistoscopio llegue al bulbo 

uretral. Finalmente se nota el paso por el cuello vesical llegando a la vejiga y 

teniendo en cuenta las elevaciones patológicas del labio posterior del cuello 

vesical (lóbulo medio de una hipertrofia prostática o la elongación uretral por la 

misma patología) (21).  

 

 Podemos mejorar la visión de la imagen cistoscópica adecuando la 

intensidad de la luz, distendiendo la vejiga adecuadamente, realizando lavados 

abundantes de la vejiga ante contenidos hemáticos o purulentos, coágulos, 

esfacelos, etc.  

 

 Para la práctica de la cistoscopia se debe disponer de abundantes 

sondas de distinto calibre y modelo por si hubiese que dilatar previamente la 

uretra.  

 

 Las complicaciones del procedimiento pueden ser la infección febril 

(prostatitis aguda, orquioepididimitis...), la hemorragia uretral, las falsas vías y 

perforaciones/extravasaciones (22).  
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 En la exploración endoscópica urinaria se prestará atención en describir 

los caracteres de la mucosa: color, brillo, superficie, borrosidad, la 

vascularización, relaciones de los vasos con las lesiones que se observen; se 

prestará atención a la uniformidad de la pared, depresiones, relieves por masas 

tumorales o protrusión de elementos; movilidad de la pared vesical y 

transmisión de los movimientos intestinales; rigidez de las zonas vesicales que 

no se repliegan durante el vaciado, etc. (23). 

 

 Se dedicará atención a la situación y morfología de los meatos 

ureterales, los caracteres de sus labios así como su elasticidad, observada 

durante la eyaculación de la orina; la simetría de ambos meatos entre sí y 

relación con el borde del cuello vesical.  

 

 Se describirán cuántas lesiones se observan en la pared, aparte de su 

aspecto, extensión y localización, los caracteres de la mucosa próxima a la 

lesión, presencia de membranas mucopurulentas o coágulos adheridos, así 

como su vascularización y de la mucosa periférica. 

 

 La sistemática exploratoria endoscópica de la cavidad vesical exige un 

orden, por lo que hay que hacerse un esquema mental de las regiones 

vesicales (24) y de esta forma, nada más introducir el cistoscopio saber en qué 

región de la vejiga nos encontramos. Tras el acceso del cistoscopio a la 

cavidad vesical y siguiendo el horario del reloj estaremos visualizando (a las 

12h) la cara anterior anatómica que es la cara superior cistoscópica. Lo primero 

que apreciaremos será la burbuja de aire que ha penetrado en la vejiga junto 

con la irrigación, identificando la cúpula vesical cistoscópica. La exploración de 

toda la cara anterior llega hasta el labio superior del cuello vesical que aparece 

en forma de media luna. La cara anterior tiene una menor vascularización y por 

eso es más pálida que el resto de la mucosa vesical. 

 

 El cistoscopio puede rotar a derecha e izquierda, pudiendo visualizar las 

paredes laterales de la vejiga explorándose desde el cuello vesical hasta el 

fondo haciendo un barrido de las mismas.  
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 La pared posterior anatómica o inferior cistoscópica se puede dividir en: 

zona retrotrigonal o fondo vesical y zona trigonal con sus rodetes, meatos 

ureterales y labio inferior del cuello. El trígono está muy vascularizado hacia el 

cuello vesical. Ambos orificios ureterales que se encuentran separados por la 

barra o músculo interureteral de Mercier constituyen la base del trígono. Los 

rodetes que se dirigen desde los orificios hasta el cuello vesical constituyen el 

músculo de Bell. La distancia entre ambos meatos ureterales suele ser de unos 

2 cm. 

 

 

1.3- Diagnóstico por cistoscopia de patologías urológicas. 

 

 Previamente a las patologías se debe conocer los caracteres normales 

de la pared vesical y sus diferentes regiones. 

 

 La mucosa vesical aparece de color rosado amarillento (las variaciones 

en la coloración dependerán de la intensidad de la iluminación, mayor o menor 

distensión y de cómo incidan los rayos luminosos sobre la pared vesical). A 

medida que el número y tamaño de los vasos aumenta, se observa un color 

rojo carmín sobre el fondo amarillento brillante, siendo más densa en el trígono 

y más escasa en la zona anterosuperior y yuxtacervical. 

 

 Regiones vesicales cistoscópicas (25): 

 

 pared superior o cúpula: es la menos vascularizada. La burbuja de aire 

facilita su identificación. 

 pared inferior (posterior anatómica) o suelo vesical: comprende desde el 

cuello vesical hasta el extremo más posterior del suelo continuándose 

con el extremo posterior de la pared superior. Se divide en zona 

retrotrigonal o suelo, donde se suelen depositar los cuerpos libres como 

los cálculos, masas purulentas, coágulos, etc. Son infrecuentes los 

divertículos; y el trígono, donde se encuentran los meatos ureterales y 

su vértice corresponde al cuello vesical. 
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 paredes laterales derecha e izquierda (inversas al cistoscopista): la red 

arteriolar puede mostrarse más visible. Más frecuente la aparición de 

divertículos vesicales y también del desarrollo de lesiones tumorales.  

 cuello vesical: se divide en labios superior (anterior anatómico), laterales 

e inferior (posterior anatómico). La parte inferior se debe considerar una 

parte intermedia entre el trígono y la uretra por ausencia de límites, 

observándose cambio de coloración  amarillenta de la mucosa vesical al 

rojo fuerte por la intensa vascularización de esta región. 

 

 

Figura 5: anatomía de la vejiga.  

 

 Las anomalías vesicales congénitas no son frecuentes: agenesia, 

hipoplasia, duplicidades y tabicamientos, divertículos, complejo 

extrofia/epispadias, anomalías congénitas del uraco.  

 

 Embriológicamente la vejiga se forma de la alantoides pero sólo una 

parte constituye la cavidad vesical ya que el segmento posterior se atrofia 

formando el uraco. Cuando el uraco no se oblitera y persiste puede dar lugar a: 

fístulas uraco-umbilicales, quistes y divertículos vésico-uracales (26).  
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LESIONES VESICALES INFLAMATORIAS:  

 

 Las cistitis específicas se califican como aquellas de las cuales 

conocemos el agente causal y cuyas lesiones muestran caracteres 

morfológicos constantes, que permiten su identificación por el cistoscopio. 

Estas cistopatías son las producidas por la infección tuberculosa, gonocócica, 

sifilítica, bilharziósica y la trichomoniasis (27).  

 

 Entre las cistitis inespecíficas, se incluyen aquellas que a pesar de su 

similitud sintomática clínica, carecen de un patrón morfológico que les conceda 

una característica cistoscópica que pueda estar relacionada con un agente 

microbiano preciso. Este grupo lo constituyen las coincidentes o secundarias a 

infecciones generales, a trastornos o enfermedades crónicas digestivas, las 

desencadenadas por procesos perivesicales, anexiales, etc., las producidas por 

infección ascendente en la mujer.  

 

 Las cistitis secundarias a otras patologías vesicales, como cálculos, 

tumores, divertículos, enfermedades prostáticas, estenosis uretral, o a 

trastornos funcionales vesicales neurógenos, etc., son debidas por la lesión 

causal y complicadas por infecciones polimicrobianas.  

 

a) CISTITIS AGUDA INESPECÍFICA. 

Todas las inflamaciones vesicales, a partir de su inicio y más en el 

período de estado, alteran la vascularización modificando el color y brillo 

de la mucosa, en parte o en su totalidad.  

 

En fases agudas no tiene indicación realizar la cistoscopia, pero con el 

paso evolutivo la inflamación de la mucosa vesical se visualiza con un  

enrojecimiento por hiperemia, edema y aumento de la vascularización 

submucosa, pudiendo aparecer úlceras y hemorragias submucosas.  
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Establecido el proceso inflamatorio, la mucosa continúa enrojecida, con 

diferentes intensidades, pierde su brillantez y lisura y muestra un 

aspecto aterciopelado y ligeramente ondulante. 

 

Cifuentes (28) clasifica las cistitis en primitivas (inespecíficas y 

específicas) y secundarias (neoplasias, litiasis, cuerpos extraños, etc.). 

Aparte están las cistopatías (folicular, glanduloquística, eosinófila...). 

Puigvert (29) las clasifica como específicas en las que se conoce el 

agente causal (tuberculosis, bilharziosis...) e inespecíficas que carecen 

de un patrón morfológico específico.  

 

Ya desde el punto de vista cistoscópico se pueden distinguir las 

siguientes formas morfológicas de las cistitis (Chiaudano) (30): 

 

 cistitis hiperémica (31): aumento del número y calibre de los 

vasos submucosos con dilatación capilar e hiperemia difusa. La 

mucosa se vuelve de un color rojizo intenso, de forma difusa o 

parcheada. A veces, se produce la rotura de los vasos con 

aparición de equimosis (cistitis hemorrágica). 

 

 

Figura 6: cistitis hemorrágica. 

Imagen tomada de Basler J. Hemorrhagic Cystitis. Medscape. 

 

 cistitis exudativa (32): aparición de placas de muco-fibrina 

blanquecinas que plantean el diagnóstico diferencial con la 

leucoplasia. 
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Endoscópicamente puede haber opacidad de la mucosa vesical 

con pérdida de su normal lucidez y transparencia y edema que 

puede dar un aspecto cerebriforme a la mucosa vesical. 

Con la evolución, el interior vesical se enturbia por restos de 

fibrina, leucocitos y epitelio vesical degenerado y descamado. 

Cuando el proceso se acentúa el exudado fibrinoso llega a 

necrosarse dando lugar a pseudomembranas (cistitis 

membranosa) que se adhieren a las áreas de necrosis. 

 cistitis necrótica: cuanto más importante es el proceso 

inflamatorio, pueden aparecer fenómenos necróticos y 

degenerativos, recubiertos de exudado fibrinoso, que cuando se 

elimina aparece una úlcera hemorrágica. A su vez, pueden 

recubrirse de sales calcáreas (cistitis incrustada) (33). 

Las úlceras vesicales plantean el diagnóstico diferencial 

endoscópico en las formas simples, las específicas o las 

tuberculosas y las de tipo cistopatía intersticial con úlceras 

solitarias de Hunner. 

En casos graves y avanzados, puede aparecer la disección y 

despegamiento de la barra interureteral de Mercier. 

 cistitis productivas: la forma más leve es la cistitis granulosa 

siendo la mucosa rugosa (34). Otra es la cistitis verrucosa con la 

aparición de vegetaciones donde la mucosa posee un infiltrado 

celular con disociación debido al exudado y si éstas presentan un 

aspecto velloso, se conoce como cistitis polipoidea. 

 

b) CISTITIS TUBERCULOSA. 

La infección urogenital por el mycobacterium tuberculosis origina una 

lesión inflamatoria con las siguientes fases: hiperemia, exudación, 

regresión y reparación (35). 

 

En la actualidad se producen en España 16.000 casos nuevos de 

tuberculosis, siendo el 10% de localizaciones no pulmonares (la mitad 
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genitourinarias). Lo habitual es que la vejiga se afecte de forma 

descendente desde el riñón. 

 

Los síntomas característicos de la cistitis tuberculosa son: polaquiuria de 

predominio nocturno, dolor hipogástrico y estranguria irradiada a la 

uretra que, con el reposo, no suele mejorar. Esta cistopatía suele ser 

recidivante, con períodos irregulares de mejoría, rebelde a los 

tratamientos habituales de una infección y habiendo clara mejoría con el 

tratamiento tuberculostático (36). 

 

Las imágenes cistoscópicas se pueden agrupar de la siguiente forma: 

 

 fase hiperémica: lesión inicial más frecuente en forma de placas o 

manchas aisladas de color rojo intenso brillante y algo 

sobreelevadas. Estas placas se pueden confundir con equimosis 

subepiteliales, pero se comprueba al acercar el objetivo del 

cistoscopio cómo sus vasos se entrecruzan y confunden hasta 

desaparecer y constituir la placa congestiva. Se localizan en 

cúpula y paredes laterales de la vejiga.  

 fase de aparición de los tubérculos miliares: las granulaciones, 

tubérculos subepiteliales, son de pequeño tamaño y color gris 

amarillento por la caseificación en su interior. Aislados o en 

pequeños grupos. Tienen predominio alrededor de los meatos 

ureterales, con menor frecuencia en el trígono. 

Pasadas unas semanas, el tubérculo se reblandece y perfora el 

epitelio suprayacente apareciendo una pequeña úlcera (úlcera 

lenticular de Ringleb) (37). Su forma es oval, circular o más 

alargada y alrededor se pueden observar otros tubérculos no 

ulcerados. El borde que rodea la úlcera es hiperémico, de bordes 

elevados, fondo excavado y recubierto de detritus de color gris y 

más o menos adherentes. 

 fase de estado: aparición de la úlcera tuberculosa verdadera (38). 

Las úlceras vesicales tuberculosas se hacen profundas, 
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crateriformes, con importante pérdida de sustancia y bordes 

elevados. Presentan dimensiones variables con un fondo de color 

amarillento grisáceo, contorno irregular rodeado de una mucosa 

congestiva con manchas hemorrágicas, membranas de 

mucofibrina y pequeños coágulos adheridos. Es frecuente el 

edema acompañante en glóbulos traslúcidos, de color 

ligeramente rosado y que recuerdan a los granos de la uva, 

estando unidos a la pared vesical por un corto pedículo. Su 

localización preferente es en el fondo y pared postero-superior de 

la vejiga. 

Coinciden lesiones vesicales tuberculosas en distintas fases 

evolutivas: edema proliferativo, úlcera lenticular, zonas de 

hiperemia y bridas cicatriciales.  

 lesiones de regresión: se observan en el curso de curación de la 

enfermedad tuberculosa. Los bordes de las úlceras comienzan a 

epitelizarse y la mucosa aparece pálida, apreciándose bridas que 

condicionan la retracción cicatricial de forma permanente.  

 lesiones del meato ureteral: muestra ulceraciones rodeadas de 

tubérculos miliares, edema, eritema con punteado hemorrágico. 

Los bordes del meato aparecen rígidos y entreabiertos, pueden 

aparecer de forma crateriforme o en "hoyo de golf".  

El signo de Fullerton consiste en la desviación y movimiento del 

orificio ureteral con la respiración como consecuencia de la 

ureteritis retráctil.  

 otras lesiones tuberculosas vesicales menos frecuentes son las 

de tipo hipertrófico, proliferantes o pseudopoliposos. Los 

granulomas o tuberculomas plantean el diagnóstico diferencial 

con lesiones tumorales. 

 

c) CISTITIS SIFILÍTICA. 

Las lesiones cistoscópicas atribuibles a la sífilis vesical son: eritema, 

mácula, pápulas, edema papilar, placas equimóticas, ulceraciones y 

finalmente, la lesión gomosa ulcerada o no (39). 
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Las lesiones vesicales han sido divididas en secundarias y terciarias. 

Las coincidentes con el secundarismo son manchas eritemomaculosas, 

de color rojo brillante, de mediano tamaño y de bordes bien limitados, 

con la mucosa circundante hiperémica. Se encuentran en el fondo 

vesical y trígono. 

 

Las ulceraciones sifilíticas se acompañan de hematuria 

monosintomática. Las úlceras suelen ser múltiples (5 o 6), de pequeño 

tamaño, redondeadas o alargadas y cubierto de membranas 

mucopurulentas. El resto de la mucosa vesical aparece sana y cerca de 

las ulceraciones, está muy vascularizada y edematosa. Los meatos 

ureterales aparecen indemnes.  

 

En el período terciario, la cistopatía se manifiesta clínicamente por 

hematuria indolora y monosintomática, que se repite durante mucho 

tiempo, sin trastorno miccional. 

 

El edema de la sífilis forma gruesos cordones, contiguos a las úlceras, 

de aspecto cerebriforme con intensa vascularización a su alrededor.  

 

Las ulceraciones son irregulares y de bordes dentellados, con aumento 

de vascularización y al fondo una membrana purulenta compacta, de 

aspecto difteroide, que no las cubre totalmente, permitiendo ver el fondo 

de la misma. Las lesiones ulcerosas o las gomosas ulceradas, pueden 

provocar la formación de fístulas vesicales con los órganos próximos, 

siendo preferente el intestino.  

 

d) BILHARZIOSIS VESICAL. 

Infestación vesical por "Schistosoma Haematobium", parásito del delta 

del Nilo y terrenos pantanosos de países africanos, América Central y 

Asia (40).  
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La sintomatología que puede dar es hematuria discreta, con trastornos 

miccionales anodinos. En el sedimento urinario se observan los huevos 

del parásito definiendo el diagnóstico (41).  

 

Cistoscópicamente, se observan formaciones granulomatosas de 

pequeño volumen, con vasos confluyentes y muy ingurgitados, que 

contribuyen al carácter inflamatorio de la lesión pseudotumoral (42).  

 

También se pueden observar pequeños gránulos amarillentos, rodeados 

de un halo eritematoso, constituidos por nidos de huevos del parásito, 

que se mezclan con la orina. En formas avanzadas, esos huevos 

enquistados se calcifican pudiéndose mostrar en las radiografías de la 

región vesical. La infestación vesical puede dar lugar a la estenosis del 

uréter con ureterohidronefrosis.  

 

e) TRICHOMONIASIS VESICAL. 

La infestación por "Trichomona vaginalis" es predominante en la vagina, 

y a partir de ésta puede invadir la uretra del varón (43). En la mujer, se 

propaga a la vejiga. 

 

La sintomatología es similar a cualquier cistopatía y además muestra 

abundante leucorrea, en la que se identifica el protozoo.  

 

Las lesiones que se observan predominan en el cuello vesical por 

expansión de la uretritis y suelen extenderse al trígono. Muestra edema 

granuloso alternando con ampollas, lesiones hemorrágicas petequiales y 

membranas blancas mucopurulentas.  

 

f) CISTOPATÍAS INTERSTICIALES Y ÚLCERAS VESICALES 

INESPECÍFICAS. 

La cistitis intersticial es un síndrome de inflamación crónica de la pared 

vesical caracterizado por hiperemia de la mucosa y lesiones en la 

submucosa sin características especiales. Evoluciona hacia la formación 
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de úlceras vesicales cuya curación origina cicatrices fibrosas retráctiles y 

atróficas.  

 

La etiología es difusa (infección urinaria crónica, respuesta inmune 

anómala, patología ginecológica de vecindad, causas vasculares, 

linfáticas, perineuritis, etc.), el tratamiento poco eficaz y afecta a mujeres 

de mediana edad (44).  

 

Por la similitud del cuadro clínico se pueden incluir otros procesos 

vesicales: polaquiuria intensa, nicturia constante con un comportamiento 

de "cistitis rebelde" y disminución de la capacidad vesical. También se 

observa dolor a la distensión vesical que se irradia a la región 

suprapúbica, periné, recto, vagina y uretra, incrementándose durante la 

menstruación. Hematuria ocasional (45). 

 

Todas estas afecciones vesicales se denominaron desde 1928 como 

"ulcus simple vesical" o "úlcera de Hunner", sin aclarar si se trataban de 

enfermedades  distintas o estadios de un mismo proceso patológico. 

 

En 1900 Fenwick diferenció la úlcera simple de vejiga de las úlceras 

específicas (tuberculosa, neoplásica, rádica, sifilítica o por infección 

ulcerativa). 

 

Las alteraciones cistoscópicas se sitúan en partes móviles (46) como la 

cúpula y el fondo vesical y son especialmente visibles al distender la 

vejiga. Se observan equimosis con puntos hemorrágicos que respetan el 

trígono  tratándose de granulaciones o petequias subepiteliales.  
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Figura 7: cistitis intersticial. 

Imagen tomada de  Libia Mitsuko Soto Vera. Dolor Pélvico en Ginecología. Ginecología.  

 

En esta fase inicial la mucosa se vuelve más mate y pálida. El proceso 

alcanza la capa muscular fibrosándola y disminuyendo la capacidad 

vesical (cistitis tipo I de Cifuentes o fibrosis submucosa difusa).  

 

En la fase de estado la imagen cistoscópica muestra la úlcera simple, de 

pequeño tamaño, excavada con ausencia de epitelio, bordes precisos, 

forma variable redondeada, alargada, elíptica, triangular, lineal o 

irregular. Los bordes se elevan sobre la mucosa circundante, la 

superficie es rugosa, gris amarillo con pérdida de brillo y la tersura de la 

mucosa vesical normal. No es raro que la orina conserve su 

transparencia, si bien es constante una discreta micropiuria y de forma 

esporádica, microhematuria.  

 

A veces la úlcera se recubre de pseudomembranas irregulares rodeadas 

de un halo hiperémico y cuyo centro sangra fácilmente con la distensión 

vesical.  

 

En una fase más avanzada (tipo III de Cifuentes o de cistitis intersticial 

retráctil) aparecen los fenómenos de retracción que inicialmente se 

manifiestan como leves arrugas de la mucosa. Posteriormente, se 

marcan más dirigiéndose a los orificios ureterales a los que dilatan y 

retraen originando el reflujo vesico-ureteral. Esta sería la fase final del 
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proceso con el trígono únicamente conservado y los meatos 

desplazados con labios pálidos y entreabiertos. 

 

Los tratamientos han sido de lo más variado (47): resección de la zona 

vesical enferma (Hunner), cistectomía subtotal y enterocistoplastia de 

ampliación vesical, fulguración endoscópica, distensión hidráulica vesical 

(Helmstein), instilaciones intravesicales de formol, nitrato de plata, 

anilina, DMSO, inyecciones submucosas de alcohol o directamente en 

las zonas ulcerosas de hidrocortisona y hialuronidasa, resección de los 

nervios presacros, cordotomías anterolaterales, etc. 

 

g) TRIGONITIS. 

Afectación sindrómica vesical inflamatoria limitada al trígono, cuello 

vesical y a veces la uretra proximal, sin afectación del resto de la 

mucosa vesical. Predomina en las mujeres y en la época de vida sexual 

activa, en el período de mayor actividad estrogénica y coincidente en un 

tercio de los casos con infecciones genitales de preferencia vaginal o 

cervicouterina. Tiene un curso crónico sin afectación renal (48). 

 

La clínica a destacar es una polaquiuria intensa que disminuye algo por 

la noche, acompañado de sensación de intenso escozor postmiccional 

con emisión de un pequeño sangrado. A veces, existe dolor lumbar e 

hipogástrico inespecífico. Prurito vulvar, dispareunia y estreñimiento 

como síntomas inespecíficos. Sólo la intensa polaquiuria con capacidad 

vesical normal y el ardor a nivel del cuello vesical pueden explicarse por 

la irritación del trígono vesical.  

 

El diagnóstico es sólo por cistoscopia: trigonitis hiperémica, parcial o 

asimétrica y la característica y típica trigonitis pseudomembranosa (49).  

 

El grado menor de inflamación del trígono es la trigonitis hiperémica 

caracterizada por el aumento de vascularización en trígono y cuello 

vesical, siendo el resto de la mucosa normal.  
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La progresión de la reacción inflamatoria da lugar a un proceso 

exudativo con la formación de una pseudomembrana fibrinopurulenta de 

color blanquecino, simétrica y firmemente adherida a la mucosa trigonal. 

La mucosa de alrededor está inflamada e hiperémica, fácilmente 

sangrante. La regularidad de la pseudomembrana a veces se ve 

interrumpida por coágulos, fragmentándose en ocasiones y es frecuente 

la presencia de edema bulloso.  

 

Sólo el cuello vesical participa en este proceso y por ello J. Vicente (50) 

lo denomina cérvico-trigonitis. Las biopsias trigonales, en estos casos, 

muestran signos de inflamación serosa seguida de edema inflamatorio y 

formación de pseudomembranas con fibrina e in filtración linfocitaria y de 

polinucleares. 

 

Hay que realizar el diagnóstico diferencial con: 

 placa de leucoplasia cuando existe infección con piuria y 

bacteriuria. Mientras que la placa de leucoplasia se mantiene, las 

pseudomembranas fibrino-purulentas desaparecen con el proceso 

inflamatorio que las originó. 

 islotes de epitelio de metaplasia vaginal en el trígono, sin que 

exista inflamación exudativa ni formación de pseudomembranas. 

 cistitis pseudomembranosa cuyo cuadro clínico se comporta de 

forma diferente.  

 

 Existen trigonitis asépticas que pueden incluirse dentro de las cistitis 

 alérgicas apareciendo eosinófilos en el sedimento urinario y 

 respondiendo a tratamiento antialérgico.  

 

DEFORMACIONES DE LA PARED VESICAL: 

 

a. DEFORMACIONES DE CAUSA INTRÍNSECA: en condiciones normales 

la vejiga tiene una pared lisa y regular y en el cistoscopio sólo se 

aprecian trabeculaciones o columnas cuando la pared comienza a 
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contraerse con el deseo miccional, dando el aspecto característico de 

vejiga de esfuerzo debida a la hipertrofia de las capas musculares y 

secundaria a la obstrucción del cuello vesical, siendo en este caso la 

superficie irregular. Siempre faltan en el trígono vesical. Si la situación 

avanza las columnas aumentan de número y relieve entremezclándose 

entre ellas dejando unas celdas que son unas herniaciones de la 

mucosa vesical a través de los fascículos musculares con la 

característica imagen en "red de pescar" (columnas) o "queso de 

gruyere" (celdas). El desarrollo de columnas vesicales y, 

secundariamente las celdas, son consecuencia del esfuerzo anormal y 

continuado a que está obligado el músculo detrusor para vencer la 

resistencia patológica en el segundo tiempo miccional para evacuar la 

vejiga. 

 

 

Figura 8: trabeculaciones. Vejiga de esfuerzo. 

Imagen tomada de Jesús María. Urología peruana. 2014. 

 

 Las trabeculaciones y celdas vesicales las podemos encontrar también 

 en las disfunciones vesicales neurógenas secundarias a la lesión de la 

 neurona motora superior. También en las vejigas crónicamente 

 infectadas y en la cistopatía de las mujeres ancianas.  

 

 Los divertículos vesicales, al cistoscopio, aparecen como depresiones de 

 la pared vesical redondeadas y de bordes regulares, que presentan un 

 orificio en la pared vesical muy característico, redondo con un fondo 

 oscuro, que toma a veces aspecto de esfínter por la contracción de la 
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 musculatura  limitada al orificio. El cuello diverticular es obstructivo en la 

 mayoría de los casos, lo que contribuye a la retención de orina 

 purulenta, litiasis o tumor en su interior. Éstos, a diferencia de las 

 celdas, no están limitados por columnas; por lo general son únicos, 

 máximo de 2 a 4. Habitualmente se sitúa en las paredes laterales de la 

 vejiga y en la proximidad de la barra interureteral (51). 

 

 Los divertículos vesicales pueden tener varias causas etiológicas: los 

 adquiridos suelen ser múltiples acompañándose de numerosas 

 columnas y celdas en el resto de la pared vesical y se sitúan en 

 cualquier zona de la mucosa y los congénitos, suelen ser únicos y se 

 localizan en la zona latero-inferior, siendo sus paredes normales. 

  

 Por definición, el divertículo no tiene capa muscular y posee una nula 

 capacidad de contracción y por ello, la retención de orina 

 intradiverticular o formación de litiasis en su interior.  

 

b. DEFORMACIONES DE CAUSA EXTRÍNSECA: están determinadas por 

la compresión o tracción vesical constituyendo la "vejiga ginecológica" 

(52) bien por deformaciones fisiológicas o patológicas del útero y sus 

anejos.  

 

Deformaciones determinadas por el embarazo: el aumento del tamaño 

del útero conduce a alteraciones vasculares, con congestión de la 

mucosa y aparición de varicosidades en el cuello vesical y trígono, y 

alteraciones morfológicas sobre todo a partir del 4º-5º mes. Las varices 

aparecen como cordones sinuosos, cortos, de color azul violáceo 

característico, elevando la mucosa que las cubre. A partir del 2º mes el 

fondo vesical se hace convexo elevándose el trígono y los orificios 

ureterales. Finalmente se produce una compresión vesical contra el 

pubis. Cuando las varices son muchas y agrupadas, constituyen 

verdaderas placas y pueden enmascarar pequeños tumores de tipo 

vascular (hemangiomas) dando lugar a reiteradas hemorragias. 
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 En el prolapso uterino se produce la alteración de la pared vesical 

 conocida como cistocele variando en su grado desde un simple 

 descenso del bajo fondo vesical hasta un descenso completo fuera de la 

 vulva. La laxitud del tabique vesicovaginal más la relajación de los 

 elementos sostenedores uterinos, dan lugar al descenso del útero al 

 periné, arrastrando la pared vaginal anterior y ésta a su vez arrastra la 

 pared vesical inferior, dando lugar al prolapso de esta parte de la vejiga 

 por la vulva. 

 

 El fibroma uterino, de la cara anterior y cuello, son los que provocan 

 mayor deformidad vesical ocasionando dificultades miccionales llegando 

 a la retención de orina. Los quistes de ovario pueden comprimir o 

 perforar y vaciarse en la vejiga, sobre todo cuando están infectados.  

 Las deformidades pueden ser secundarias a las intervenciones 

 ginecológicas o de plastia vaginal, por cistocele (53). En la cistoscopia, 

 se aprecian sufusiones hemáticas submucosas.  

 

 Las deformaciones por carcinoma de útero son más frecuentes en el 

 carcinoma de cérvix que en carcinoma de endometrio con elevación de 

 la pared, edema, fácil sangrado y ulceraciones trigonales. Todos los 

 tumores secundarios de la vejiga son procesos malignos que infiltran la 

 pared vesical originándose en un órgano vecino (útero, ovario, sigma, 

 recto, próstata y vesículas seminales). 

 

 El carcinoma de ovario puede infiltrar en la pared lateral de la vejiga. El 

 de sigma suele infiltrar la pared postero-superior, apareciendo al 

 principio edema intenso y cuando se establece la fístula neoplásica 

 aparece pneumaturia y presencia de restos fecales en la orina. El 

 carcinoma de la parte anterior del  recto infiltra, en el hombre, la parte 

 posterior de la vejiga en fases muy avanzadas. Los carcinomas de 

 próstata infiltran tardíamente la pared vesical en el cuello o trígono 

 dirigiéndose hacia los meatos ureterales.  
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ALTERACIONES DEL CONTENIDO VESICAL: 

 

A. LITIASIS VESICAL: en el último siglo se ha producido una disminución 

de los cálculos vesicales en relación con los progresos en nutrición y 

dietética, sin embargo en zonas con menor desarrollo social y 

económico persiste alta incidencia de esta patología, especialmente en 

el sexo masculino, enfermos mayores de 50 años con patología 

obstructiva infravesical e infección urinaria (54). Los cálculos vesicales 

suponen del 2 al 6% de la litiasis urinaria y en una proporción entre 

hombres y mujeres de 2/1. 

 

Las cistitis provocadas por litiasis se manifiestan clínicamente por los 

síntomas habituales de inflamación de la vejiga: polaquiuria, dolor 

vesical referido al hipogastrio, región perineal o punta del pene, dolor 

urente miccional, más acentuado al final de ésta y finalmente presencia 

de sangre y pus en la orina acompañada de elementos infectantes (55). 

Mejora con el reposo y empeora con la movilización. Además de estos 

síntomas, la incontinencia, retención y la interrupción espontánea del 

chorro, los dos últimos por obstrucción de la litiasis del cuello vesical, 

son síntomas frecuentes. 

 

Con la cistoscopia se puede determinar el número, tamaño, forma, color, 

consistencia de las litiasis y la posibilidad de lesiones vesicales 

asociadas u obstrucciones cervicouretrales (56).  

 

La litiasis puede ser única o múltiple, y los más blandos (fosfatos y 

carbonatos) toman contacto unos con otros adquiriendo un aspecto 

afacetado. Los más duros, como los de ácido úrico, conservan su 

aspecto redondeado. El número está en razón inversa al tamaño. 
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Figura 9: litiasis vesical múltiple. 

Imagen tomada de Luis Ángel Rioja Sanz et al. Instituto Aragonés de Urología Avanzada. 

 

Cuando la litiasis puede ser abarcada por el cistoscopio, no superará los 

3cm. de diámetro. A veces el cálculo ocupa toda la cavidad vesical cuya 

capacidad se encuentra reducida por la inflamación. El volumen y 

constitución del cálculo, estado vesical, condiciones cervicoprostáticas y 

calibre uretral, sentarán la indicación terapéutica, que podrá ser 

incruenta, mediante litotricia cistoscópica o quirúrgica, mediante 

cistolitotomía.  

 

La dureza de las litiasis de mayor a menor es: cistina, oxalato, fosfatos, 

ácido úrico, uratos y fosfato amónico magnésico. El color es variable: 

gris blanquecino (fosfatos y carbonatos), rojizo-amarillento a marrón 

(uratos), marrón oscuro a negro (oxalato). 

 

Las litiasis de ácido úrico o uratos (sódico o amónico) suelen ser 

redondeadas u ovales y no muy grandes. La superficie es lisa o 

ligeramente granulosa. Son duros pero friables con el litotritor. 

 

Las de oxalato (cálcico y sódico) tienen una superficie muy irregular y 

aspecto moriforme adquiriendo a veces aspecto estrellado. La 

pigmentación oscura es debida al depósito hemático en relación a la fácil 

hemorragia por su superficie irregular y traumática. Se asocian con 
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depósitos de fosfatos y carbonatos. Son de consistencia muy dura y 

difíciles de romper con el litotritor.  

 

Las litiasis fosfáticas (cal y amónico) son de color blanquecino-grisáceo 

y de aspecto terroso o cristalino, redondeados cuando son únicos y 

afacetados cuando son múltiples. Muy friables e ideales para litotricia. La 

litiasis de fosfato cálcico es la más frecuente. 

 

Los de carbonato cálcico son duros y no friables, múltiples y de aspecto 

afacetado. Constan de varias capas concéntricas, que a veces se 

observan al cistoscopio, por rotura espontánea de las cubiertas. 

 

Los de xantina tienen un característico color rojo y por el contrario, los 

cálculos de cistina (57) son de color amarillento-céreo con superficie lisa 

y brillante. 

 

B. CUERPOS EXTRAÑOS INTRAVESICALES: aquel cuerpo extraño que 

se encuentra en la cavidad vesical con procedencia exógena. Son de 

naturaleza diversa, desde muy blandos (fragmentos de sondas 

vesicales, catéteres (58)) o consistentes (fibras, material de silicona). 

Pueden llegar a la vejiga por la uretra (termómetros, horquillas, semillas, 

etc.) o a través de la pared vesical (gasas quirúrgicas, perdigones, 

fragmentos óseos, etc.).  

 

La vejiga puede tolerar bien un cuerpo extraño hasta que se producen 

infecciones que condicionan la incrustación/calcificación en relación con 

la superficie del cuerpo extraño y el tiempo de permanencia en la 

cavidad vesical, volviéndose la orina de olor fétido imposibilitando 

entonces la cistoscopia (59). 
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FÍSTULAS VESICALES: 

 

 Las fístulas vesicales pueden poner en comunicación la vejiga con la 

piel, la vagina, el intestino y el útero. 

 

 Las fístulas vésico-cutáneas son secundarias a procedimientos 

quirúrgicos sobre la vejiga (cistostomía suprapúbica) y asientan en la pared 

antero-superior de la vejiga. 

 

 Muy poco frecuentes son las fístulas congénitas por persistencia de un 

uraco permeable al igual que las secundarias debidas a la fistulización 

espontánea de lesiones inflamatorias o tumorales de la vejiga urinaria.  

 

 Las fístulas vésico-vaginales se hallan en el fondo de la vejiga y se 

deben a intervenciones quirúrgicas ginecológicas por vía abdominal 

(histerectomía total) o por vía vaginal (60). Infrecuentemente son de origen 

traumático (fractura de pubis), o lesiones por decúbito de una litiasis, cuerpos 

extraños vesicales o vaginales o por lesiones inflamatorias vesicales muy 

severas. La secundaria al trabajo prolongado del parto puede apreciarse a los 

pocos días de haberse producido éste y se presenta como una zona necrótica 

de la pared rodeada de una zona de edema y de infiltración hemorrágica. Se 

localizan en la cara anterolateral de la vejiga. Se deben a la necrosis de la 

pared vesical comprimida por la cabeza del feto, encajada en el canal del parto, 

y la fascia posterior del pubis. En la cistoscopia, aunque no se haya producido 

la necrosis, se observa una zona de pérdida de sustancia de la mucosa 

poniendo al descubierto la capa muscular rodeada de una zona eritematosa 

con edema. 

 

 Las fístulas vésico-intestinales (61) pueden comunicar la vejiga con el 

recto, el colon o más raramente con el íleon. La patología intestinal es la que 

afecta a la vejiga urinaria: abscesos apendiculares, diverticulitis de colon 

izquierdo, tuberculosis intestinal o peritoneal, etc. En otras ocasiones son 

postoperatorias (prostatectomía radical, resección anterior del recto, etc.).  
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 La cistoscopia en caso de fístula vesical es fácil cuando la vejiga no está 

inflamada y el orificio fistuloso es pequeño. En el caso de fístulas grandes no 

se consigue distender la vejiga ya que todo el líquido de irrigación se escapa de 

la cavidad vesical.  La apertura tiene un fondo oscuro con márgenes más o 

menos regulares. La mucosa perifistulosa se encuentra enrojecida y 

edematosa con pliegues de retracción de forma radiada. La cistoscopia permite 

aclarar la etiología de la fístula: neoplásica, rádica, inflamatoria, postoperatoria, 

etc.  

 

LESIONES PRENEOPLÁSICAS. LEUCOPLASIA: 

 

 En el caso de la vejiga cualquier estado irritativo crónico puede constituir 

una lesión potencialmente neoplásica.  

 

 El epitelio que recubre la vía urinaria desde los cálices hasta el cuello 

vesical es de transición o urotelio. Una variante, siempre patológica, de este 

epitelio es su transformación epidermoidea con estrato córneo (epitelio 

escamoso con queratinización) y es lo que se entiende por formación de placas 

extensas en la superficie de la mucosa vesical con un cuadro clínico, 

histopatológico y cistoscópico característico. Se trata de una lesión 

originariamente inflamatoria cuya cronicidad provoca la cornificación del epitelio 

vesical en forma de placas blancas nacaradas (62). 

 

 Esta lesión vesical es poco frecuente y es una situación intermedia 

histopatológica entre la inflamación y la neoplasia. Es más habitual en la mujer 

coincidiendo con procesos inflamatorios crónicos.  

 

 La placa leucoplásica tiene unas características propias en la cistoscopia 

(63): lesión o placa lisa, de bordes bien definidos y algo despegados de la 

mucosa. Color blanco grisáceo hasta perlado o plateado. Es una placa espesa 

no dejando traslucir los vasos vesicales a su través. Su forma es irregular. 

Puede localizarse tanto en trígono como en paredes laterales y cúpula. A veces 

aparece la placa rugosa y con fisuras por su rigidez ante la distensión de la 
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mucosa que puede presentar más o menos fenómenos inflamatorios. Su 

tamaño no suele superar el 0'5-1cm., o a veces cubrir más extensamente el 

cuello. Las placas pueden ser múltiples pero lo más frecuente es que sean 

únicas. 

 

 

  Figura 10: lesión leucoplásica vesical. 

Imagen tomada de Luis Ángel Rioja Sanz et al. Instituto Aragonés de Urología Avanzada. 

 

 El diagnóstico diferencial endoscópico puede plantearse con otras 

lesiones "blancas": 

 

 metaplasia de epitelio de tipo vaginal en el trígono vesical. Aparecen 

como manchas blancas-grisáceas, más finas de espesor y no tan 

claramente visibles como las placas de leucoplasia. Se diferencia en ser 

un epitelio pavimentoso estratificado pero sin queratosis en su capa 

superficial.  

 pseudomembranas fibrinopurulentas inflamatorias. Su color es más 

opaco y acompaña a procesos inflamatorios. Los bordes de estas placas 

son menos recortados y se asocian a edema y eritema en el resto de 

paredes vesicales. Se despegan con facilidad. 

 pseudomembranas regenerativas como en la evolución de la mucosa 

vesical tras una resección transuretral.  

 otras pseudomembranas como las que recubren los tumores vesicales.  
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 cistopatía incrustante. Las placas membranosas son más algodonosas y 

es frecuente que tengan depósitos calcáreos en su superficie. 

 cérvico-trigonitis exudativa con formación de placas o membranas que 

no sobrepasan el trígono. Su color blanco no es tan evidente y se 

acompañan de frecuente inflamación en la mucosa vecina. Es un epitelio 

escamoso sin queratinización.  

 

 En los exámenes cistoscópicos sucesivos la placa leucoplásica apenas 

sufre modificación excepto un lento aumento progresivo de su extensión. Por el 

contrario las otras lesiones descritas muestran constantemente modificaciones 

tanto en el aspecto como en la extensión.  

 

 Lo esencial es el estudio histopatológico de la placa leucoplásica que 

debe mostrar siempre en el epitelio el estrato córneo con queratosis superficial 

(64).  

 

 La etiopatogenia presenta constante infección urinaria crónica o la 

presencia de irritaciones mecánicas como la presencia de litiasis vesicales que 

inducen al epitelio transicional a transformarse en otro más resistente 

(queratinizado). 

 

 El cuadro clínico no tiene nada de específico ya que es el propio de 

procesos concomitantes, ya sea infeccioso, litiásico, etc. La frecuente 

descamación hace que en el curso de la cistoscopia se aprecien  pequeñas 

escamas córneas flotando en la cavidad vesical como "tormenta de nieve". 

 

 Facilita el diagnóstico la presencia en el sedimento urinario de 

abundantes células epiteliales con núcleo pequeño o sin él y la alcalinidad de la 

misma (pH 8-10). 

 

 El tratamiento es poco eficaz e inespecífico excepto la erradicación de 

las causas desencadenantes. El pronóstico de estas lesiones es grave si no se 
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corrige con electrocoagulación. La vigilancia debe ser extrema ante la aparición 

de un carcinoma epidermoide que obligaría al tratamiento radical (65).  

  

TUMORES VESICALES: 

 

 El cáncer vesical es una de las patologías tumorales urológicas más 

frecuentes. Es la segunda neoplasia urológica más prevalente en el mundo 

occidental, diagnosticándose cada año en Europa 139.500 casos nuevos (66). 

Representa el 2% de todas las neoplasias con un predominio en el varón de 

12/1. El cáncer vesical no músculo-invasivo representa en torno al 80% de los 

tumores vesicales. Más frecuente a partir de los 50 años coincidiendo con 

fenómenos obstructivos del cuello vesical, retención e infección urinaria 

afectando al urotelio vesical, constituyendo uno de los factores cancerígenos 

(67,68). 

 

 El síntoma clínico más frecuente es la hematuria. La formación de 

coágulos puede precisar de sondaje vesical, lavado y evacuación de los 

mismos. La hematuria se debe a la rotura de los tumores vesicales o a la 

ulceración/necrosis de los tumores infiltrantes. Los síntomas irritativos suele ser 

secundarios a la "cistitis neoplásica" en fases avanzadas del proceso y pueden 

impedir o dificultar la práctica de la cistoscopia (69).  

 

 Histopatológicamente los tumores vesicales son el 90% de la veces 

epiteliomas transicionales o uroteliomas, correspondiendo el resto al carcinoma 

epidermoide o escamoso (7%), al adenocarcinoma (2%) y un 1% entre tumores 

conjuntivos o tumores invasivos de órganos vecinos.  

 

 La cistoscopia puede mostrar diferentes tipos de tumores desde los 

tumores papilares de finas franjas, villis o papilas, tumores sésiles en los que 

las papilas se han fusionado y se han acortado y tumores con total ausencia de 

morfología papilar y de naturaleza infiltrante en el espesor de la pared vesical 

(70,71).  
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 La completa observación de la cavidad vesical debe indicar el aspecto 

morfológico del tumor, la base pediculada o no, el estado de la mucosa 

peritumoral, número (multiplicidad) de los tumores vesicales, tamaño, movilidad 

y localización del mismo.  

 

 Carcinomas vesicales papilares: desde hace años se considera como un 

carcinoma papilar de bajo grado y estadio (I-II, 0, Ta), es decir, desarrollado 

sólo a expensas de la mucosa no alcanzando la submucosa.  

 

 Este tipo de tumor suele ser de pequeño tamaño y localizado en las 

zonas perimeáticas hacia las paredes laterales de la vejiga. Se constituye de 

papilas largas que se mueven con la irrigación. La mucosa peritumoral es 

normal. La base tumoral suele ser a expensas de un fino pedículo. Las 

vellosidades del tumor se ven de color sonrosado, semitransparentes y con 

finos vasos que finalizan en el extremo de la vellosidad. En ocasiones la 

superficie del carcinoma papilar presenta zonas hemorrágicas con fibrina 

adherida. A veces los coágulos vesicales de una hemorragia reciente se sitúan 

junto con la lesión neoplásica.  

 

 

Figura 11: tumor vesical superficial. 

Imagen tomada de Ruiz Serrano. Tumores de vejiga. Urologovalladolid.com 

 

 El tamaño de los carcinomas es muy variable; pueden ser pequeños, 

apenas visibles, o grandes sin poder abarcarse en un solo campo cistoscópico. 

Las lesiones pueden ser únicas o múltiples, obligando al examen sistematizado 

de todas las paredes vesicales. A veces toda la mucosa vesical adquiere una 
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"papilomatosis vesical múltiple" o enfermedad vellosa de la mucosa. En este 

tipo de tumores el pedículo suele ser fino y no visible por el tamaño del tumor. 

La mucosa peripedicular suele ser normal aunque con algún vaso que se dirige 

hacia él de forma radiada.  

 

 El carcinoma papilar de vejiga tiene preferencia por el trígono 

dirigiéndose hacia las paredes laterales o el bajo fondo vesical. El tumor puede 

localizarse dentro de un divertículo. La aparición de tumor por el orificio ureteral 

debe hacer sospechar la presencia de un tumor ureteral (72).   

 

 Se puede presentar con franjas más cortas y gruesas y tienden a la 

fusión entre ellas adquiriendo la forma de una frambuesa o coliflor. El pedículo 

aumenta de calibre y la masa pierde su ligereza y movilidad fluctuante en el 

medio de irrigación. El color puede adquirir varias tonalidades debido a las 

zonas hemorrágicas, necrosis y depósito de fibrina. La mucosa que rodea la 

lesión está enrojecida y edematosa con vasos gruesos, prominentes y bien 

visibles. La superficie de estos tumores tiene un aspecto variable: lisa, 

mamelonada y recubierta de franjas irregulares. El volumen es variable con 

tendencia a la hemorragia, necrosis e incrustación. El número de tumores suele 

ser múltiple y a veces coinciden con formaciones absolutamente papilares o 

con múltiples siembras "herbáceas" en el resto de paredes vesicales. El grado 

histopatológico de estos tumores es mayor y su tendencia es como mínimo a 

afectar a la submucosa.  

 

 El carcinoma de vejiga se asocia con frecuencia a obstrucción del cuello 

vesical, observándose en la cistoscopia la presencia de tumor vesical y un 

cuello adenomatoso y una vejiga de esfuerzo con numerosas celdas y 

columnas. En otras ocasiones se observan lesiones cicatriciales de retracción 

como consecuencia de anteriores resecciones transuretrales por tumor.  

 

 La cistoscopia, en el seguimiento de la enfermedad vesical y ante una 

citología urinaria sospechosa y ausencia de hallazgos ecográficos vesicales, 
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puede mostrar pequeñas recidivas de carcinoma papilar susceptible de 

electrocoagulación. 

 

 A medida que aumenta el grado y estadio tumoral las imágenes 

cistoscópicas van cambiando. El tumor se presenta como una masa vegetante 

haciendo relieve en la pared y la mucosa adquiere un aspecto cerebriforme. La 

lesión puede permanecer circunscrita. La superficie es mamelonada y carnosa 

con frecuentes ulceraciones, necrosis, hemorragia y depósitos de fibrina y 

exudado inflamatorio-purulento. A veces el tumor aparece con zonas 

esfaceladas. La coloración varía entre el rojo intenso a marrón oscuro.  

 

 Los caracteres morfológicos del tumor pueden orientar hacia el grado de 

malignidad y de penetración en la pared del tumor vesical; su forma de 

implantación, superficie, base tumoral, mucosa peritumoral y su 

vascularización, la relación con los orificios ureterales, etc (73).  

 

 Los carcinomas que inicialmente fueron papilares y ahora presentan una 

morfología sésil-sólida muestran en su superficie zonas mixtas entre restos 

papilares y zonas francamente mamelonadas y cerebriformes. La presencia de 

infiltración/dilatación ureteral es un signo de malignidad. Los tumores que 

desde su principio son infiltrantes suelen ser únicos y con tamaño variable de 

límites imprecisos. La mucosa de alrededor puede mostrar un edema bulloso 

con zonas muy inflamatorias. Los fenómenos de necrosis, ulceración y depósito 

de exudados fibrinosos sangrantes es lo habitual. Muestran un intenso color 

rojo vinoso con escasa vascularización en su superficie. Es frecuente la 

infección vesical sobreañadida lo que confiere a la mucosa circundante un claro 

aspecto inflamatorio.  

 

 La destrucción de la pared vesical por el carcinoma infiltrante puede 

conducir a una ulceración profunda excavada y con poco relieve intravesical. 

Presenta un fondo irregular, bordes elevados e irregulares. La ulceración 

crateriforme de la mucosa, "ulcus rodens", puede plantear el diagnóstico 
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diferencial con las ulceraciones tuberculosas excavadas. Los fenómenos 

inflamatorios pueden complicar más el diagnóstico cistoscópico.  

 

 Las localizaciones del tumor sólido con mucosa íntegra y mamelonada 

obliga a pensar en adenocarcinomas procedentes de restos uracales.  

 

 El diagnóstico diferencial cistoscópico del carcinoma vesical infiltrante 

debe establecerse con la cististis productiva o vegetante cerebriforme donde 

toda la mucosa vesical se presenta inflamada y en algún punto adquiere la 

forma vegetante. 

 

 Los tumores secundarios de la vejiga infiltran las paredes de la misma 

desde órganos vecinos como la próstata, vesículas seminales, recto, sigma, 

útero y ovario. La infiltración inicialmente es de un sector limitado de la vejiga 

en relación con el órgano en que se originan. El carcinoma de próstata infiltra 

tardíamente el cuello y trígono convergiendo hacia los orificios ureterales. Los 

tumores malignos de ovario pueden infiltrar las paredes laterales de la vejiga. 

 

 

1.4- Avances en nuevas técnicas diagnósticas aplicadas en cistoscopia. 

 

 El desarrollo de nuevas tecnologías promete en un futuro un salto 

cualitativo tanto en el propósito del diagnóstico y clasificación de lesiones 

neoplásicas como en la mejoría de la calidad de las imágenes obtenidas.  

 

 Existen dos tipos de cistoscopios a la hora de realizar el procedimiento 

de la cistoscopia: los rígidos y los flexibles. 

 

 Los cistoscopios rígidos presentan como ventajas: 

 

 mayor canal de trabajo, permitiendo usar instrumental accesorio. 

 mayor entrada de flujo, mejorando la visibilidad. 

 fácil manipulación y orientación en el interior de la vejiga. 
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 Sin embargo sus desventajas son: 

 

 molestia significativa para el paciente. 

 trauma uretral inadvertido. 

 posición en litotomía obligatoria. 

 puede ser inadecuado en aquellos pacientes portadores de prótesis de 

pene semirrígida o en aquellos que presentan una uretra con 

disminución de la complacencia (por trauma, irradiación o cirugía 

previa). 

 

 Actualmente los cistoscopios flexibles permiten: 

 

 mejor tolerancia del paciente en términos de confort. 

 puede realizarse con el paciente en cualquier posición (74). 

 más adecuado en la evaluación de pacientes portadores de prótesis 

peneana semirrígida. 

 posibilidad de inspeccionar la vejiga bajo cualquier ángulo con la 

deflexión de la punta del instrumento (75,76). 

 

 

Figura 12: cistoscopio flexible. 

Imagen tomada de Luis Ángel Rioja Sanz et al. Instituto Aragonés de Urología Avanzada. 

 

 El gran problema de la cistoscopia flexible ocurre cuando el paciente 

presenta hematuria macroscópica con coágulos o cuando presenta detritus, 

pues el flujo es más lento y el pequeño canal de trabajo dificulta la visión, 

haciendo más apropiado en este caso el uso del cistoscopio rígido. 
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 Los cistoscopios flexibles provistos de sensores digitales están 

buscando la obtención de imágenes con mejor resolución (77,78); la 

cistoscopia fluorescente con uso de porfirinas fotoactivas (hexilaminolevulinato) 

que proporcionarán un mejor diagnóstico para neoplasias vesicales, 

principalmente del carcinoma in situ, seleccionando de este modo la opción 

terapéutica más apropiada para el paciente (79-81); cistoscopios flexibles 

ultrasónicos capaces de evaluar profundidades de lesiones neoplásicas 

vesicales (82); e inclusive, aunque no es un procedimiento transuretral, el uso 

de la cistoscopia virtual con la reconstrucción de imágenes por tomografía 

computerizada o resonancia magnética en casos seleccionados (83-85) 

apuntan como las perspectivas más prometedoras.  

 

 A pesar de los múltiples avances en Urología, el tratamiento más 

efectivo para el tumor vesical superficial sigue siendo la resección transuretral. 

Sin embargo las múltiples, difusas y frecuentes recurrencias, son más difíciles 

de controlar por medio de la resección transuretral sola o en combinación con 

otros tratamientos quimioterápicos o de inmunoterapia intravesical (86). Una 

técnica que ha sido evaluada por su efecto en los tumores de alto grado así 

como en los tumores recurrentes, en un intento de prevenir o retrasar la 

cistectomía es la terapia fotodinámica (PDT) (87).  

 

 En los últimos años se ha extendido el empleo de métodos de 

diagnóstico fotodinámico basados en la utilización de la cistoscopia con uso de 

sustancias fotosensibilizantes, como el ácido 5- aminolevulínico (5-ALA) o el 

ácido hexil-amino-levulínico (HAL), que instiladas en la vejiga son captadas por 

los tejidos neoplásicos consiguiendo tasas de sobredetección de 

neoformaciones vesicales superficiales del 51%, y en el caso del carcinoma in 

situ, del 66% (88-91).  
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Figura 13: terapia fotodinámica. 

Imagen tomada de Muhammad Shamim Khan. RoboUrology.co.uk. 

 

 El diagnóstico y el tratamiento del cáncer vesical no músculo-invasivo se 

basan en la visión directa de éste y en la detección de formas planas que no 

presentan una expresión morfológica característica y que, en ocasiones, pasan 

inadvertidas (92).  

 

 Esta capacidad de sobredetección lleva consigo un aumento de 

supervivencia libre de enfermedad y del tiempo a la primera recidiva. El 

incremento en el coste al emplear estos recursos se compensa, ya que se 

disminuye o retrasa en número de cistectomías, el número de resecciones y el 

de instrumentaciones (93). 

 

 

1.5- Aplicaciones terapéuticas de la cistoscopia. 

 

 La cistoscopia puede tener varias aplicaciones terapéuticas dentro de la 

Urología: el uso del láser en diferentes patologías urológicas, uso de catéteres 

para derivación urinaria, uso de sustancias en el tratamiento del reflujo vesico-

ureteral, uso de toxina botulínica para el tratamiento de la incontinencia de 

urgencia refractaria a tratamiento, realización de biopsia vesical con pinza fría 

para diagnosticar diferentes patologías vesicales, etc. 

 

LÁSER  

 

 La energía láser es de reciente incorporación al instrumental quirúrgico 

y, en el campo de la Urología, se ha aplicado al tratamiento de distintos 
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procesos (tumores vesicales, estenosis de uretra, litotricia, etc.), pero es 

fundamental en el tratamiento de la hiperplasia benigna de próstata y de las 

ventajas que puede ofrecer con respecto a la clásica resección transuretral. 

 

 Tras la aplicación de la energía láser, los efectos tisulares pueden 

producirse por tres mecanismos distintos: 

 

 mecanismo térmico: por la transformación de energía lumínica en calor. 

Hasta los 60ºC no se produce daño tisular irreversible, entre 60 y 100ºC 

se produce una necrosis por coagulación y a partir de los 100ºC se 

produce la vaporización del tejido. Este es el efecto tisular fundamental 

(coagulación y vaporización) más ampliamente utilizado (94). 

 mecanismo fotoquímico: la terapia fotodinámica consiste en la activación 

de un proceso tóxico mediante la luz láser de una determinada longitud 

de onda, actuando sobre un tejido en el que se ha depositado una 

sustancia fotosensibilizante (derivados de la hematoporfirina).  

 efecto mecánico: en el que se basa la litotricia láser. La fragmentación 

del cálculo se produce por una onda de choque generada al colapsarse 

una burbuja de plasma producido por una elevada densidad de energía 

que produce la liberación de electrones de la superficie del cálculo (95).  

 

 La energía láser en el tejido puede ser absorbida, transmitida, reflejada o 

dispersada, dependiendo de la longitud de onda del láser y del color del tejido. 

Según la forma de liberación de la energía distinguimos los láseres continuos, 

que producen un rayo constante, y los pulsados, que liberan la potencia con 

una duración determinada liberando picos altos de energía (96).  

 

 Propiedades de los láseres: 

 

 láser de CO2: produce una vaporización tisular. Difícilmente se puede 

transmitir por una fibra flexible, por lo que no se utiliza 

endoscópicamente, pero sí en laparoscopia. 
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 láser de argón: absorción intermedia en los tejidos. Muy útil para el 

tratamiento de hemangiomas cutáneos o en las nefrectomías parciales. 

Su aplicación en el tratamiento de tumores vesicales ha sido muy 

limitada, por su bajo rendimiento y no ha encontrado una aceptación 

adecuada (97).  

 láser Neodimio-Yag: tipo de láser tradicionalmente más utilizado en 

Urología que produce una coagulación en el tejido donde se aplica con 

una excelente hemostasia, alcanzando una profunda penetración tisular 

(98). El tejido tratado adopta un color blanquecino, aterciopelado, que 

desprende unos días después.  

 láser KTP-532: efecto más superficial, pero menor poder hemostático. 

Produce fundamentalmente vaporización. Presenta una gran seguridad 

para el tratamiento de las lesiones pequeñas y superficiales (99).  

 láser Holmium-Yag: fuerte absorción por el agua y los cálculos urinarios, 

por lo que en Urología se utiliza para litotricia (100,101) y también es útil 

para vaporizar e incidir tejido con algún efecto de coagulación (102,103). 

 láser diode: de baja potencia, de estado sólido, de bajo costo y 

mantenimiento. 

 láser coloreado pulsado: se utiliza para litotricia, empleando la energía a 

pulsos en un medio activo de cumarina verde, que se absorbe fácilmente 

por el color amarillento de la mayoría de los cálculos y escasamente por 

el resto de tejidos. Produce escasos efectos térmicos (104). 

 

TIPO LONGITUD DE 

ONDA (nm) 

DISPONIBILIDAD 

ENDOSCÓPICA 

PROFUNDIDAD 

(mm) 

Nd:YAG 1064 Sí 3-5 

KTP:YAG 532 Sí 1-2 

CO2 10600 No 0,1 

Argón 488-514 Sí 0,5-1,5 

Ho:YAG 2100 Sí 0,5-1,0 

Tabla 1: láseres utilizados en Urología 

 

 El láser en el tratamiento del cáncer vesical, está reservado para 

aquellos pacientes con una historia previa, con confirmación anato-

mopatológica, de tumor de células transicionales de bajo grado no invasivo 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
85 

 

(Ta/T1). También se puede realizar una biopsia fría de una lesión sospechosa 

(105) y emplear el láser como herramienta de hemostasia y erradicar el resto 

de lesiones. 

 

 La capacidad de aplicar este tratamiento por medio de una fibra flexible, 

permite su aplicación a través de un cistoscopio flexible, evitando las molestias 

propias de un instrumento rígido y a su vez, permite que se haga el 

procedimiento de forma ambulatoria, instilando anestésico intrauretral 

(106,107).  

 

 Las ventajas principales de la fulguración con láser de tumores vesicales 

superficiales son:  

 

 Realización ambulatoria. 

 No necesidad de anestesia general. 

 Menor riesgo de sangrado y mejor coagulación del lecho. 

 Posibilidad de realización con instrumento flexible bajo anestesia local. 

 No necesidad de sondaje vesical. 

 Tratamiento de tumores en el interior de divertículos vesicales con 

menor riesgo. 

 Realización con cualquier tipo de solución para irrigación. 

 No estimulación del nervio obturador. 

 Posibilidad de fotocoagulación alrededor del meato ureteral. 

 

 Los principales inconvenientes son: 

 

 No biopsia, sin confirmación anatomopatológica (relativo). 

 Dificultad de visualizar la erradicación completa. 

 Inversión en aparataje (equipo láser). 
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Figura 14: fulguración con láser de tumor vesical superficial. 

Imagen tomada de María Carmen Cano García et al. Rev Chil Cir vol.67 no.3 Santiago jun. 2015 

 

 A su vez, además de tumores vesicales superficiales, en la última puesta 

al día de la Asociación Americana de Urología (AUA), se acepta la utilización 

de energía láser para el tratamiento de determinados tumores del tracto 

urinario superior e inferior, sobre todo aquellos de bajo grado y papilares, 

excluyendo los nuevas lesiones sin estadiar (108). 

 

 El tratamiento de la litiasis vesical, se puede realizar con el láser de 

Holmium, capaz de fragmentar todo tipo de cálculos con independencia de 

composición, color, tamaño, y localización, pudiendo usarse con instrumentos 

rígidos y flexibles con fibras de 270-600 micras (109). 

 

 Con el láser de Holmium se puede realizar tratamiento simultáneo de 

otras patologías relacionadas con la litiasis vesical, como la obstrucción del 

tracto urinario inferior por adenoma de próstata, esclerosis de cuello vesical o 

estenosis de uretra (110). 

 

 Actualmente con la energía neumocinética del equipo stonebreaker 

(111), se consigue la fragmentación de cualquier tipo de litiasis con 

independencia de su composición y tamaño. Se trata de una energía cinética 

de alta presión, que se aplica por contacto con una sonda metálica semirrígida, 

no lesiona el urotelio y a diferencia de otros sistemas de energía cinética produ-

ce mínima retropulsión del cálculo. 
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 A pesar de que existen múltiples opciones de tratamiento endoscópico, 

la litotricia transuretral con láser de holmium o con energía cinética ofrecen los 

mejores resultados con un bajo porcentaje de complicaciones. 

 

CATÉTERES URETERALES 

 

 Ya en el siglo XIX, Gustav Simon informó el primer cateterismo ureteral a 

cielo abierto. Hasta 1967, los únicos catéteres ureterales utilizados eran los de 

tipo externo. Ese año, Zimskind describió un catéter ureteral interno de silicona, 

pero sin mecanismos de anclaje. Estos fueron evolucionando hasta que, en 

1978, Finney presentó los catéteres doble jota tal cual los conocemos a día de 

hoy (112). 

 

 Un catéter ureteral debe estar compuesto de materiales biocompatibles, 

presentar biofuncionalidad y debe tener durabilidad suficiente. Además, 

necesita memoria y tensión suficientes para mantener la anatomía ideal. Deben 

presentar un bajo coeficiente de fricción para permitir una fácil colocación y 

extracción, radioopacidad suficiente que facilite la visualización en pruebas 

complementarias como la radiografía y mecanismos correctos de autofijación 

para prevenir migraciones. 

 

 Se utilizan, a través del cistoscopio, como derivación urinaria en caso de 

obstrucción del sistema urinario ya sea por causa intrínseca (tumores, litiasis...) 

o extrínseca (tumor retroperitoneal, embarazo...), cólico refractario a 

tratamiento, cirugías ureterales o de la unión pieloureteral, previo a 

ureteroscopia y en lesiones ureterales (113).  

 

TRATAMIENTO DEL REFLUJO VESICO-URETERAL (RVU) 

 

 En los últimos años, el manejo endoscópico del RVU ha surgido como 

un tratamiento de primera línea en muchos centros. Desde la primera técnica 

de inyección endoscópica STING (subureteric teflon injection), descrita por 

O’Donell y Puri (114),  el manejo endoscópico del reflujo con inyección de 
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agentes expansores ha ido reemplazando a la opción quirúrgica del reimplante 

ureteral.  

 

 Puede considerarse como una alternativa mínimamente invasiva en el 

manejo de las infecciones urinarias asociadas a RVU (115). En los años 

posteriores a la presentación de la primera inyección endoscópica, se describió 

una modificación llamada HIT (hydrodistention implantation technique), la cual 

requiere una distensión del uréter a través del líquido de irrigación (116). 

 

 Se han utilizado diferentes sustancias para realizar la inyección 

endoscópica a través del cistoscopio: pasta de silicona (Macroplastique®), 

pasta de teflón (politetrafluoroetileno, PTFE), colágeno; el NASHA/Dx gel 

(Deflux®) que es el más utilizado por su  biodegradabilidad, la ausencia de una 

posible migración desde el lugar de la primera inyección, y la ausencia de 

reacción fibrosa o granulomatosa que se extiende a los tejidos adyacentes 

(117,118) y el Vantris® (copolímero de poliacrilato polialcohol, PPC), que es el 

de comercialización más reciente. 

 

 

Figura 15: tratamiento endoscópico del RVU. 

Imagen tomada de Bernardino Miñana López. Corporación urológica del Mediterráneo. 

 

 Es bien reconocido el buen resultado con Macroplastique® (119), incluso 

con reflujos de alto grado, el que llega a cerca de un 80% con una inyección, 

pero a un 100% de éxito con una tercera aplicación. Sin embargo la 

experiencia con el Deflux es mayor y sus resultados son similares (120-122). 
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TOXINA BOTULÍNICA 

 

 Aquellos pacientes con vejiga hiperactiva, referida como deseo 

imperioso e intenso de orinar, el cual no puede ser abolido y lleva a la 

incontinencia, presentan presiones vesicales normales, con contracción vesical 

y relajación esfinteriana adecuada. 

 

 Hay pacientes que presentan vejigas hiperactivas con más incontinencia 

de urgencia de origen idiopático. El tratamiento de elección para estos 

enfermos son los anticolinérgicos, pero aquellos sujetos que no responden al 

tratamiento o presentan intolerancia o contraindicación para recibirlas, pueden 

ser tratados con la inyección de toxina botulínica intravesical a través de un 

cistoscopio (123). El fundamento de su uso es la parálisis del detrusor que 

reduce los síntomas de la hiperactividad vesical (124). 

 

 Se introducen por el cistoscopio a través de una aguja de 6 Fr flexible un 

total de 200 a 300 unidades de toxina botulínica tipo A en 20 o 30 sitios del 

músculo detrusor, previa instilación intrauretral de anestesia, respetando el 

trígono y las zonas cercanas a los orificios ureterales. Una dosis de 100 

unidades de BOTOX® es diluida en 10 ml de solución salina al 0,9% normal y 

10 unidades por ml son inyectadas en cada sitio (125). 

 

 Los objetivos de este tratamiento son: inhibir las contracciones 

hiperrefléxicas del detrusor, disminuir o eliminar la incontinencia al permitir 

mejor llenado intravesical, aumentar la capacidad vesical, disminuir las 

presiones intravesicales y mejorar la incontinencia refleja. 

 

BIOPSIA VESICAL CON PINZA FRÍA 

 

 Las pacientes con incontinencia de esfuerzo o de urgencia, irritación 

local por infección, estenosis distal o algún proceso neoplásico tienen síntomas 

muy parecidos. En estos pacientes es frecuente que se realice una prueba 

cistoscópica para evaluar las características de la mucosa vesical. 
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 Los hallazgos endoscópicos que podemos encontrar son: trigonitis, 

uretritis crónica, lesiones glomerulares, trabeculación vesical, meato uretral 

estrecho, cistitis crónica, úlceras de Hunner, lesión sospechosa de malignidad, 

petequias, cistitis quística, pólipo uretral, pólipo vesical, entre otras (126). 

 

 En estos casos, puede ser necesario la realización de biopsia vesical 

con pinza fría para aclarar el diagnóstico de la patología encontrada, siendo un 

procedimiento de bajo riesgo, relativamente sencillo y que cursa con un grado 

de molestia moderado para el paciente.  

 

 El criterio de practicar biopsia vesical se fortalece cuando se observa 

alguna lesión con morfología semejante a la infección crónica o francamente 

tumoral o sospechosa de tumor maligno.  

 

 

2- PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN ENDOSCOPIA UROLÓGICA 

 

 Las infecciones urinarias están entre las enfermedades infecciosas más 

prevalentes y el uso de antibióticos supone una carga económica considerable 

para la población (127).  

 

 Los microorganismos pueden llegar a la vía urinaria por diseminación 

hematógena o linfática, aunque el ascenso de microorganismos desde la uretra 

es la vía más frecuente que produce infecciones urinarias. Por tanto, existe un 

mayor riesgo de infección después de un sondaje o instrumentación vesical. 

 

 El objetivo de la profilaxis antibiótica en la cirugía urológica consiste en 

prevenir las complicaciones infecciosas derivadas de procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos. Dentro de los procedimientos endoscópicos no 

complicados habituales y la litotricia extracorpórea mediante ondas de choque 

(LEOC),  no existe evidencia científica de los efectos beneficiosos de la 

profilaxis antibiótica, aunque sí se recomienda en los procedimientos 

complicados y los pacientes con factores de riesgo tales como la edad 
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avanzada, diabetes mellitus, alteración del sistema inmunitario, desnutrición o 

peso extremo, antecedentes de infección genitourinaria, portador de sonda 

permanente o catéteres, carga bacteriana, instrumentación anterior o factores 

genéticos, entre otros. 

 

 La frecuencia de complicaciones infecciosas después de una cistoscopia 

es baja, no recomendándose la profilaxis antibiótica en casos estándar dado 

que no existe un criterio unánime en cuanto a su indicación, dosis, vía de 

administración, tipo de antibiótico y tiempo de utilización de la misma (128,129). 

Sin embargo, la bacteriuria, la presencia de una sonda permanente y los 

antecedentes de infecciones genitourinarias son factores de riesgo que deben 

tenerse en cuenta (130). 

 

 

3- EVALUACIÓN DEL DOLOR EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCÓPICOS 

 

 La IASP, International Asociation for the Study of Pain, define el dolor 

como: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a lesión 

tisular real o potencial o descrita en términos de dicha lesión". Esta definición 

conlleva que el dolor es una experiencia personal y subjetiva, con lo cual la 

evaluación y medición del dolor resulta muy dificultosa. 

 

 Se pueden distinguir varios tipos de evaluación del dolor (131): 

 

1. EVALUACIÓN VERBAL DEL DOLOR: La realización de una historia 

clínica con especial seguimiento del dolor y de sus características es la 

forma más antigua y sencilla de evaluación. Se hace referencia al 

número de cuadros de dolor que ha presentado el paciente, el origen, 

los agravantes y atenuantes del dolor, las características, la irradiación, 

la intensidad del mismo, la aparición y su evolución. Tras la historia 

clínica, es fundamental una exploración física.  
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2. AUTOINFORMES: Son un conjunto de técnicas que intentan valorar los 

datos subjetivos de los pacientes y transformarlos en datos cuantitativos.  

 

Pueden ser unidimensionales (escalas de intensidad sin aportar datos 

del componente sensorial, afectivo y cognitivo):  

 

 escalas verbales: La escala de Keele propone los adjetivos de no 

dolor, suave, moderado, mucho e insoportable, mientras que la 

escala de de Melzack propone los de suave, incómodo, penosos, 

horrible y agudísimo. 

 escalas numéricas: El paciente debe cuantificar la intensidad del 

dolor entre 0 y 10 o entre 0 y 100, teniendo en cuenta que 0 es no 

dolor y 10 o 100 es el dolor más intenso. 

 
 

 escala analógica visual (EVA, VAS):  

 
 

 escalas gráficas: la más conocida es la escala de expresión facial 
 

 
  

A su vez, pueden ser multidireccionales: en estos se tiene en cuenta los 

componentes sensorial, afectivo y cognitivo y son cuestionarios tomados 

del campo de la Psicología. En ellos se pueden encontrar los test de 

McGill, Latineen, Nottingham, test de Karnofsky (muy usado en 

pacientes oncológicos que valoran la calidad de vida), entre otros.  
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3. AUTORREGISTROS: Los autorregistros valoran tres objetivos,  

determinar el patrón temporal habitual del dolor, comprobar la eficacia 

de los tratamientos y por último conocer los cambios conductuales. Entre 

ellos destacan el diario del dolor donde el paciente recoge la intensidad 

del dolor durante todo el día usando las escalas previamente descritas 

del dolor; escala de Branca-Vaona e indicador del patrón de actividad. 

 

4. EVALUACIÓN FISIOLÓGICA: basada en los cambios fisiológicos que 

produce el dolor en la homeostasis del cuerpo humano. Destacan: 

estudios de las respuestas autonómicas (termografía), estudios 

neurofisiológicos (electromiografía, electroneurografía, potenciales 

evocados neurosensoriales...), estudios bioquímicos (determinaciones 

plasmáticas de cortisol, A, NA...) y valoración de reflejos o patrones 

respiratorios. 
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II- JUSTIFICACIÓN-HIPÓTESIS Y 
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II- JUSTIFICACIÓN-HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

1- JUSTIFICACIÓN 

 

 La cistoscopia es una técnica endourológica diagnóstica utilizada de 

forma muy habitual en la práctica clínica diaria fundamentalmente para el 

diagnóstico y seguimiento de tumores vesicales. Es útil también en la 

valoración de síntomas del aparato urinario inferior como diagnóstico en 

patología uretral, del cuello vesical y en otras patologías vesicales diferentes a 

tumores.  

 

 La introducción de instrumentos flexibles para la realización de la 

uretrocistoscopia ha permitido disminuir el dolor durante el procedimiento y 

hacer más tolerable esta prueba diagnóstica para el paciente, sin embargo, a 

pesar del uso de estos modernos cistoscopios sigue siendo una prueba que 

genera ansiedad y estrés en el paciente que, sumado a la percepción del dolor 

que expresan algunos de ellos, hace que sea necesaria la investigación de 

nuevos métodos o técnicas para minimizar el dolor y optimizar los resultados 

obtenidos. En ocasiones, el hecho de que el paciente exprese dolor al inicio o 

durante la prueba nos limita el resultado de la misma, por lo que es 

fundamental que el paciente no perciba dolor o el dolor percibido sea leve, lo 

cual favorecerá la realización de una prueba correcta y un resultado óptimo que 

evite otras pruebas innecesarias. De forma habitual en la práctica diaria suelen 

usarse lubricantes intrauretrales con anestésico local para tratar de minimizar el 

dolor, sin embargo existe controversia acerca de si este uso mejora o no la 

tolerancia al procedimiento. En muchas ocasiones se deja libertad al urólogo 

para utilizar este tipo de anestésicos locales intrauretrales y se realiza de forma 

automática sin valorar realmente su utilidad, por lo que existe una importante 

heterogeneidad en su uso en la comunidad urológica, de ahí que sea 

importante valorar si realmente es útil o no, ya que en la literatura existen 

resultados enfrentados. 

 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
98 

 

 Otra cuestión no del todo aclarada y que a menudo depende de la 

opinión y preferencias del urólogo en la práctica clínica habitual es la 

realización o no de profilaxis antibiótica en la cistoscopia flexible. Existe 

controversia acerca de si es preciso realizar o no en todos los pacientes 

profilaxis, mientras que parece claro que en aquellos con factores de riesgo 

asociados debería realizarse. Sin embargo, en pacientes sanos sin factores de 

riesgo en principio no parece una opción adecuada ya que se trata de un 

procedimiento limpio en condiciones de asepsia y con orina aséptica. No 

obstante, depende en muchas ocasiones de preferencias del urólogo sin que 

exista un protocolo universalmente aceptado. 

 

 

2- HIPÓTESIS 

 

 Nos planteamos en este estudio dos hipótesis en relación a la 

justificación del estudio. En primer lugar el uso de anestésicos locales 

intrauretrales no mejora la tolerancia al procedimiento ni disminuye el dolor 

respecto a utilizar lubricantes sin anestésico local. En segundo lugar, la 

utilización de profilaxis antibiótica con diferentes tipos de antibióticos y de grupo 

diferente no disminuye la aparición de bacteriuria ni previene de infección 

urinaria sintomática respecto a la no utilización de profilaxis. 

 

 Estas hipótesis tratarán de ser respondidas en este estudio de 

investigación con pacientes sometidos a uretrocistoscopia flexible según 

práctica clínica habitual. 

 

 

3- OBJETIVO GENERAL 

 

 Estudiar la incidencia de bacteriuria e infección urinaria tras cistoscopia 

flexible en pacientes sometidos a cistoscopia flexible y analizar la tolerancia al 

procedimiento y percepción del dolor por parte de los pacientes. 
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3.1- Objetivos primarios. 

 

 Estudiar la incidencia de bacteriuria a los 7 días de la cistoscopia flexible 

en pacientes con profilaxis antibiótica frente al no uso de profilaxis. 

 Analizar la presencia de infección urinaria sintomática secundaria a la 

realización de cistoscopia flexible en pacientes con y sin profilaxis 

antibiótica. 

 Valorar el dolor durante la cistoscopia flexible aplicando la escala visual 

analógica entre pacientes en los que se usa anestésico intrauretral 

frente aquellos en los que se usa lubricante sin anestésico. 

 Estudio del dolor con el cuestionario del dolor en español que evalúa 

diferentes aspectos del mismo en pacientes sometidos a cistoscopia 

flexible con y sin uso de anestésico intrauretral. 

 

 

3.2- Objetivos secundarios. 

 

 Analizar otros factores que influyan en la posible aparición de bacteriuria 

e infección urinaria en pacientes sometidos a cistoscopia flexible. 

 Analizar el coste de utilizar o no profilaxis y de usar o no anestésico 

intrauretral para realizar la cistoscopia flexible. 

 Evaluar en los hombres la percepción del dolor por la escala visual 

analógica y el cuestionario del dolor en español tras realización de 

cistoscopia flexible con o sin anestésico intrauretral. 
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III- METODOLOGÍA 

 

1- DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 Estudio observacional prospectivo en el que se incluyen pacientes a los 

que se indica realización de cistoscopia como procedimiento diagnóstico o 

seguimiento de patología oncológica según práctica clínica habitual. 

 

 

2- POBLACIÓN DE REFERENCIA Y ESTUDIO 

 

 Población de referencia del Área de Gestión Sanitaria Norte de Almería, 

Área Sanitaria Poniente de Almería y Área Sanitaria de Granada-Granada Sur. 

La población de estudio son los pacientes citados en el área de procedimientos 

diagnósticos del Hospital La Inmaculada (Huércal-Overa), del Hospital de 

Poniente (El Ejido) y del Hospital Universitario San Cecilio (Granada) sometidos 

a cistoscopia flexible. 

 

 

3- TAMAÑO MUESTRAL 

 

 Se requiere de la inclusión de aproximadamente 180 pacientes en el 

estudio considerando una potencia del estudio del 80%, con un error alfa del 

5%, para obtener una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, 

teniendo en cuenta que la proporción de pérdidas estimada es del 10%. 

 

 

4- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

 Criterios de inclusión: Pacientes hombres y mujeres a los que se les 

solicita cistoscopia flexible. 
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 Criterios de exclusión: Pacientes que presentan infección activa, 

pacientes en tratamiento con antibióticos por infección actual, pacientes 

con diátesis hemorrágica o en tratamiento con anticoagulantes orales. 

Pacientes portadores de sonda vesical en el momento actual. Pacientes 

con catéteres ureterales o sonda de nefrostomía percutánea en el 

momento actual. 

 

 

5- TRATAMIENTO SOMETIDO A ESTUDIO 

 

 En este estudio observacional prospectivo se pretende evaluar la utilidad 

de la profilaxis antibiótica con fosfomicina 3 gramos o ciprofloxacino 500 mg en 

pacientes sometidos a cistoscopia flexible. Además se evalúa la eficacia de 

lidocaína 2% por vía intrauretral en pacientes sometidos a este procedimiento 

diagnóstico y su efecto en la percepción del dolor. 

 

 

6- VARIABLES DE ESTUDIO 

 

 Durante el estudio se recogen las siguientes variables: 

 

 Edad (años). 

 Sexo (hombre/ mujer). 

 Hábito tabáquico (si/ no/ ex-fumador). 

 Motivo o causa de la cistoscopia (síndrome miccional/ hematuria/ 

revisión tumoral/ otros). 

 Resultado de la cistoscopia (normal/ vejiga de lucha/ edema/ tumor 

vesical/ otros). 

 Valoración del dolor con la Escala Visual Analógica (EVA) y el 

Cuestionario Español del Dolor obtenido del Servicio Andaluz de Salud. 

 Instilaciones vesicales previas con citostáticos u otra sustancia (BCG/ 

Mitomicina/ Hialurónico/ Otros). 
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 Bacteriuria mediante la realización de urocultivo (se considera 

bacteriuria significativa la presencia de >105 UFC). 

 Presencia de síntomas del tracto urinario inferior y síntomas de infección 

urinaria sistémica a los 7 días del procedimiento. 

 Asistencia a urgencias de centro de salud o de atención primaria durante 

los 7 días siguientes a la realización del procedimiento. 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (utilizada en la evaluación del dolor en pacientes sometidos a 

cistoscopia flexible en este estudio) 

 

 

CUESTIONARIO DE DOLOR EN ESPAÑOL 
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CUESTIONARIO DE DOLOR EN ESPAÑOL (utilizado en los pacientes evaluados en este 

estudio de cistoscopia flexible) 
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7- RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACIÓN 

 

 Los datos del estudio han sido recogidos in situ en relación a la EVA y el 

Cuestionario Español del dolor, así como edad, sexo, hábito tabáquico, motivo 

de la cistoscopia y resultado de la misma. En caso de presencia de patología 

vesical que requiera de cirugía el paciente es incluido en protocolo quirúrgico 

según práctica clínica habitual. 

 

 Previamente a realizarse la cistoscopia el paciente se realiza urocultivo 

para descartar infección urinaria. A los 7 días de la cistoscopia se realiza un 

urocultivo para medir la presencia de bacteriuria e infección urinaria y una 

entrevista telefónica para interrogar acerca de sintomatología urinaria tras la 

realización de la cistoscopia flexible. En caso de que se observase la presencia 

de bacteriuria con síntomas, el paciente recibe tratamiento antibiótico según los 

resultados del antibiograma. Si la bacteriuria es asintomática sólo se plantea 

tratamiento antibiótico en aquellos pacientes que, según las guías de práctica 

clínica, deben tratarse. 

 

 

8- DURACIÓN DEL ESTUDIO 

 

 El período de inclusión es de 6 meses y con un seguimiento del paciente 

de 7 días tras la realización de la cistoscopia flexible. 

 

 

9- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Se estudia en primer lugar las proporciones y medias de las variables 

analizadas en el estudio y posteriormente se realiza estudio estadístico de los 

resultados aplicando el test de t-student para análisis de variables cualitativas-

cuantitativas, el test de la Chi-cuadrado para análisis de variables cualitativas y 

regresión logística binaria obteniendo resultados mediante OR, intervalo de 

confianza al 95%. Se aplica el test correlación de Pearson o en su defecto test 
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rho Spearman para análisis de correlación lineal entre variables cuantitativas. 

Se comprueba normalidad de las variables aplicando el test Kolmogorov-

Smirnov y análisis de la varianza con test de Levene. Consideramos 

significación estadística si p ≤0.05. Análisis realizado con programa SPSS 17.0 

para Windows. 

 

 

10- LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

 Es un estudio observacional sobre un procedimiento según práctica 

clínica habitual que plantea pocos problemas en cuanto a la realización del 

mismo. Tiene las limitaciones propias de un estudio observacional sin 

aleatorización en el que se valora únicamente la tolerancia y dolor en el 

procedimiento y la presencia o no de bacteriuria y síntomas de infección 

urinaria. No obstante pensamos que el diseño del estudio permite obtener los 

resultados que nos planteamos en la hipótesis y objetivos del mismo. 

 

 

11- ACONTECIMIENTOS ADVERSOS 

 

 Los acontecimientos adversos graves serán notificados según normativa 

vigente Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre y a la autoridad 

correspondiente. 

 

 

12- ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Es a nuestro juicio un estudio con carga ética baja puesto que está 

basado en la práctica clínica habitual sin manipulación y con mínimos riesgos 

para el paciente. No obstante se informa al paciente sobre la realización del 

procedimiento y firma el debido consentimiento informado para realizarse la 

cistoscopia y para participar en el estudio. Este estudio ha recibido la 

aprobación del Comité de Ética para la Investigación del Centro Almería. 

 

https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjxyYDNtcDLAhXhqXIKHcVtApAQFggvMAM&url=https%3A%2F%2Fwww.boe.es%2Fdiario_boe%2Ftxt.php%3Fid%3DBOE-A-2009-20817&usg=AFQjCNH_56vwiD4artoB9ucNg8Ct1Qi9VA&sig2=hbQ6sgODPe1W72vjPeECzw&bvm=bv.116636494,d.bGs
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RESOLUCIÓN COMITÉ ÉTICA 
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IV- RESULTADOS 
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IV- RESULTADOS 

 

 Durante el período de reclutamiento se incluyen finalmente 184 

pacientes en el estudio, realizando dos análisis en relación al uso o no de 

profilaxis antibiótica y la utilización o no de gel anestésico intrauretral. 

 

 

1-  ANÁLISIS DE RESULTADOS EN PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

 

 Los 184 pacientes incluidos en el estudio se dividen en tres grupos en 

función del uso o no de profilaxis antibiótica: 

 

 Grupo 1: 60 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora 

antes Ciprofloxacino 500 mg. 

 Grupo 2: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora 

antes Fosfomicina 3 g. 

 Grupo 3: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible sin profilaxis 

antibiótica. 

 

La edad media de los pacientes del grupo 1 es de 65.3 ± 12.5 años, en 

el grupo 2 de 66.7 ± 10.8 y en el grupo 3 de 66.9 ± 10.8, sin que existan 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.7). En la distribución por sexos 

se incluyen 44 hombres y 16 mujeres en el grupo 1; 48 hombres y 14 mujeres 

en el grupo 2; y 50 hombres y 12 mujeres en el grupo 3, sin que existan 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.6).  

 

En la tabla 1, quedan recogidas las variables de sexo, tabaquismo, 

instilaciones vesicales, presencia de diabetes mellitus, presencia de 

inmunosupresión, presencia de síntomas del tracto urinario inferior, causa que 

motivó la cistoscopia y resultado de la cistoscopia. Únicamente se observan 

diferencias estadísticamente significativas en relación al hábito tabáquico 

(p=0.03) y al resultado obtenido tras la cistoscopia flexible (p=0.001). 
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 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p 

Sexo    0.62 

Hombre 73.3% 77.4% 80.6%  

Mujer 26.7% 22.6% 19.4%  

Tabaquismo    0.03 

Sí 35% 14.5% 19.4%  

No 30% 25.8% 25.8%  

Ex-fumador 35% 59.7% 54.8%  

Instilaciones Vesicales    0.16 

Sí 35% 41.9% 25.8%  

No 65% 58.1% 74.2%  

Diabetes mellitus    0.99 

Sí 28.3% 27.4% 27.4%  

No 71.7% 72.6% 72.6%  

Inmunosupresión    0.21 

Sí 10% 16.1% 6.5%  

No 90% 83.9% 93.5%  

STUI*    0.31 

Sí 38.3% 41.9% 51.6%  

No 61.7% 58.1% 48.4%  

Causa/ Motivo    0.59 

Revisión Tumor 63.3% 62.9% 51.6%  

Hematuria 16.7% 19.4% 16.1%  

Síntomas miccionales 8.3% 6.5% 14.5%  

Otros 11.7% 11.3% 17.7%  

Resultado    0.001 

Normal 56.7% 58.1% 38.7%  

Tumor vesical 25% 35.5% 27.4%  

Edema urotelial 10% 1.6% 0%  

Vejiga de lucha/ trabéculas 6.7% 0% 6.5%  

Otros 1.7% 4.8% 27.4%  
 

*STUI: Síntomas del tracto urinario inferior. 

Tabla 1: Características de los pacientes sometidos a uretrocistoscopia flexible con profilaxis 

antibiótica con ciprofloxacino 500 mg (grupo 1), fosfomicina 3 gr (grupo 2) y sin profilaxis (grupo 

3). 
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Tras analizar mediante urocultivo a los 7 días de la cistoscopia la 

presencia o no de bacteriuria, se observa que en el 15% de los pacientes del 

grupo 1 está presente frente al 22.6% de pacientes del grupo 2 y 12.9% de 

pacientes del grupo 3, sin diferencias estadísticamente significativas (p=0.31) 

[Figura 1]. 

 

 

Figura 1: Diagrama de sectores en el que se observa la presencia de bacteriuria en 

cada grupo (Grupo 1: Profilaxis con ciprofloxacino; Grupo 2: Profilaxis con fosfomicina; Grupo 

3: Sin profilaxis). 
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Los microorganismos aislados en el 15% de pacientes del grupo 1 

indicados anteriormente son: E.coli (n=3), K. pneumoniae (n=1), E. faecalis 

(n=1), S. epidermidis (n=1), P. mirabilis (n=3); mientras que en el 22.6% del 

grupo 2 son: E.coli (n=2), K. pneumoniae (n=6), E. faecalis (n=3) y otros (n=2); 

mientras que en el 12.9% del grupo 3 son: E.coli (n=2), E. faecalis (n=1), P. 

mirabilis (n=1) y otros (n=4). Únicamente 1 paciente del grupo 2 acudió al 

servicio de urgencias por síntomas de infección urinaria derivados de la 

uretrocistoscopia, y tan sólo 1 paciente del grupo 1 acudió a atención primaria 

por síntomas de infección urinaria. 

 

Se realiza análisis multivariante para estudiar la relación de diferentes 

factores con la aparición de bacteriuria, incluyendo la edad, tabaquismo, 

presencia de diabetes, inmunosupresión y síntomas del tracto urinario inferior, 

observando ausencia de relación de éstos con la aparición de bacterias en 

orina [Tabla 2]. 

 

  Puntuación gl Sig. 

Paso 
0 

Variables Edad 
,004 1 ,948 

    Tabaquismo ,147 1 ,701 

    Diabetes 2,248 1 ,134 

    Inmunosupresión ,055 1 ,815 

    STUI ,020 1 ,889 

  Estadísticos globales 2,380 5 ,794 

 
Tabla 2: Resultado del análisis multivariante en el que no se observa relación de ninguna de las 

variables analizadas con la presencia de bacteriuria tras la realización de cistoscopia flexible. 

 

 

2-  ANÁLISIS DE RESULTADOS TRAS USO DE ANESTÉSICO 

INTRAURETRAL 

 

 Los 184 pacientes incluidos en el estudio se dividen en dos grupos en 

función del uso o no de lubricante intrauretral con anestésico de lidocaína 2%: 

 

 Grupo 1: 91 pacientes con lubricante con lidocaína 2%. 

 Grupo 2: 93 pacientes con lubricante sin anestésico. 



  Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible 
 

 
117 

 

La edad media de los pacientes del grupo 1 es de 64.1 ± 11.1 años frente a 

65.5 ± 11.2 años en el grupo 2, sin diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.1). La distribución según sexos es de 70 hombres y 21 mujeres en el 

grupo 1 frente a 72 hombres y 21 mujeres en el grupo 2 (p=0.9). 

 

Tras analizar las variables referidas al dolor durante el procedimiento 

mediante la puntuación en la escala visual analógica y el cuestionario del dolor 

en español, observamos que en el grupo 1 se obtiene una puntuación en la 

escala visual analógica de 1.88 ± 2.08 frente a 1.47 ± 1.64 en el grupo 2, sin 

que existan diferencias estadísticamente significativas [Figura 2]. 

 

 

Figura 2: Diagrama de cajas para representar puntuación en la escala visual analógica entre 

grupos. 

 

 

 En lo referente a la puntuación obtenida en el cuestionario del dolor en 

español, que diferencia entre intensidad total del dolor e intensidad actual del 

dolor, observamos que en el grupo 1 la puntuación es de 1.47 ± 1.61 frente a 

1.04 ± 1.35 en el grupo 2 (p=0.05) en la intensidad total del dolor [Figura 3]. 
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Figura 3: Diagrama de cajas en el que se representa el resultado en la puntuación del 

Cuestionario del Dolor en Español en relación a la Intensidad Total del Dolor. 

 

 

 La puntuación obtenida en la intensidad actual del dolor del Cuestionario 

del Dolor en español es de 1.71 ± 0.83 en el grupo 1 frente a 1.59 ± 0.74 en el 

grupo 2, sin que se observen diferencias estadísticamente significativas (p=0.3) 

[Figura 4]. 
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Figura 4: Diagrama de cajas en el que se representa el resultado en la puntuación del 

Cuestionario del Dolor en Español en relación a la Intensidad Actual del Dolor. 

 

 

 Debido a que la cistoscopia flexible es un procedimiento más doloroso y 

menos tolerable en el varón por las características anatómicas y longitud de la 

uretra respecto de las mujeres, seleccionamos únicamente a los hombres 

incluidos en el estudio para realizar un sub-análisis de resultados. De este 

modo, se incluyen un total de 142 hombres divididos en dos grupos como 

sigue: 

 

 Grupo A: 70 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de 

lubricante con lidocaína al 2%. 

 Grupo B: 72 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de gel 

lubricante sin anestésico. 
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La edad media de los hombres del grupo 1 es de 64.7 años frente a 66.7 

años en el grupo 2, sin diferencias estadísticamente significativas. En el estudio 

univariante entre los dos grupos de pacientes (uso de lidocaína frente a no uso 

de anestésico local) no se observan diferencias estadísticamente significativas 

en la percepción del dolor en la escala visual analógica ni en la intensidad del 

dolor del cuestionario del dolor (Tabla 3). 

 

 Grupo A Grupo B p 

Edad 64.71 ± 10.33 66.74 ± 10.86 0.06 

Escala visual analógica 2.23 ± 2.20 1.69 ± 1.74 0.11 

Intensidad total del dolor 1.66 ± 1.65 1.21 ± 1.45 0.08 

Intensidad actual del dolor 1.81 ± 0.87 1.72 ± 0.72 0.49 
 

Tabla 3: Resultado de la comparación en la puntuación de la escala visual analógica y de la 

intensidad del dolor (total y actual) valoradas en el Cuestionario del Dolor en español entre los 

dos grupos de hombres incluidos en el sub-análisis. 

 

 

En la tabla 4, quedan reflejadas las causas que motivaron la realización 

de la cistoscopia, así como el resultado de la misma, no observando diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

 Grupo A Grupo B p 

Causa   0.44 

Revisión de Tumor 43 44  

Hematuria 13 10  

Síndrome miccional 8 6  

Otros 6 12  

Resultados   0.08 

Normal 33 32  

Tumor 23 21  

Edema 4 5  

Obstrucción vesical 0 4  

Otros 10 10  
 

Tabla 4: Comparación de las causas que motivaron la indicación de cistoscopia entre grupos y 

del resultado de la misma tras su realización. 
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Tras dividir a los 142 pacientes incluidos en el estudio en dos grupos en 

función del resultado de la escala visual analógica (EVA ≤2 y EVA >3) 

observamos cómo la causa que motiva la cistoscopia es un factor de riesgo 

para percibir más dolor, mientras que el uso de lidocaína no disminuye la 

percepción del dolor (Tabla 5). 

 

 EVA 
≤2 

EVA 
>3 

Análisis 
univariante 

Análisis 
multivariante 

Causa   p=0.002 OR 1.89 (1.34-2.68) 
95% CI 

p=0.0001 

Revisión tumor 71 16  
Hematuria 14 9  
Síntomas 

miccionales 
6 8  

Otros 9 9  

Uso lidocaína   p=0.051 OR 0.39 (0.17-0.88) 
95% CI 
p=0.02 

Sí 44 26  
No 56 16  

Síntomas tracto 
urinario inferior 

  p=0.62 n.s. 

Sí 55 25  
No 45 17  

 
Tabla 5: Clasificación de los pacientes como dolor leve en la Escala Visual Analógica (EVA) 

frente a moderado-severo (EVA ≤2 leve versus EVA>3 moderado-severo) en relación a la 

causa que motivó la cistoscopia, uso o no de anestésico intrauretral y presencia de síntomas 

del tracto urinario inferior. 
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V- DISCUSIÓN 

 

1- RIESGO DE INFECCIÓN URINARIA DURANTE ENDOSCOPIA 

 

 En la actualidad sigue siendo controvertido el uso de antibióticos durante 

la realización de cistoscopia. Algunos autores han referido que el uso de 

profilaxis antibiótica reduce la incidencia de infección urinaria y la frecuencia de 

bacteriuria frente a placebo, mientras otros no observan beneficio en la 

realización de profilaxis antibiótica puesto que la incidencia de infecciones 

urinarias graves es muy baja tras cistoscopia (132).  

 

 En pacientes en los que existe un urocultivo previo positivo a la 

realización de cistoscopia, no se recomienda el uso indiscriminado de profilaxis 

antibiótica, a excepción de que existan factores de riesgo como la presencia de 

sonda vesical, catéteres ureterales, inmunodepresión, entre otros. El aumento 

del uso de antibióticos en este tipo de pacientes podría aumentar el número de 

resistencias bacterianas teniendo en cuenta que la cistoscopia es un 

procedimiento muy extendido y habitual en la práctica clínica diaria del urólogo 

(133). Habitualmente, tras la cistoscopia la incidencia de infección urinaria es 

baja, al igual que la aparición de bacteriuria y piuria que puede rondar el 8-10% 

en los pacientes sometidos a este procedimiento, por lo que algunos autores no 

recomiendan de forma estandarizada el uso de tratamiento antibiótico (134). No 

obstante, a pesar de las recomendaciones de algunos autores, el uso o no de 

profilaxis antibiótica sigue dependiendo en gran medida del urólogo y el centro 

en el que se realiza el procedimiento.  

 

 Realmente, la cistoscopia es un procedimiento limpio si se realiza en las 

condiciones de asepsia adecuadas, y en la que la aparición de infección 

urinaria es menor al 5% en aquellos pacientes en los que la orina es estéril 

previa a la realización del procedimiento. En los pocos casos en los que 

aparece infección urinaria significativa, se observa que los microorganismos 

predominantes son Echerichia Coli, Enterococo y Estafilococo (132). En el 

estudio de Herr et al (132) se observa que hasta el 22% de pacientes 
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sometidos a cistoscopia flexible presentaron bacteriuria significativa, por 

encima de 104 unidades formadoras de colonias, sin embargo solo el 1.9% 

presentó fiebre, siendo tratada la infección con pautas de antibiótico cortas y 

buen resultado. En ningún caso se precisó de tratamiento antibiótico 

intravenoso e ingreso hospitalario.  

 

 En nuestro estudio, observamos en el grupo en el que no se realizó 

profilaxis antibiótica, aparición de bacteriuria en el 12.9% de los pacientes, 

destacando la presencia de diferentes microorganismos como Escherichia Coli, 

Enterococo, Proteus y otros menos habituales. De estos pacientes sin profilaxis 

y con bacteriuria, en ninguno de los casos fue preciso realizar tratamiento 

antibiótico al no presentar síntomas. La presencia de bacteriuria es, por tanto, 

muy habitual tras cistoscopia, sin embargo la decisión de realizar o no profilaxis 

antibiótica va a recaer en el urólogo que la realiza, debiéndose ser cuidadoso, 

puesto que un aumento en la prescripción es innecesario y puede producir más 

inconvenientes que beneficios (135). 

 

 

1.1- Profilaxis antibiótica en cistoscopia. 

 

 El uso apropiado de profilaxis antibiótica tiene como objetivo disminuir el 

riesgo de infección tras un procedimiento urológico. Aunque la profilaxis 

antibiótica suele iniciarse unas horas antes del procedimiento, es cierto que en 

hasta el 60% de los casos puede prolongarse durante más de 24 horas. Una 

profilaxis antibiótica incorrecta y prolongada puede facilitar la aparición de 

resistencias bacterianas que conlleva, entre otras consecuencias, mayor coste 

sanitario, mayor estancia hospitalaria, aparición de patrones de resistencia y 

aumento de la mortalidad por infecciones.  

 

 La Asociación Americana de Urología (AAU) ha realizado una amplia 

revisión acerca de los procedimientos urológicos y el uso de antibióticos como 

profilaxis, observando que la administración de profilaxis no se adhiere de 

forma rutinaria a lo indicado en las guías de práctica clínica. Habitualmente la 
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profilaxis se prolonga durante más tiempo del debido, lo que conlleva un 

aumento de la estancia hospitalaria, siendo por tanto importante el 

entrenamiento y aprendizaje por parte del urólogo para mejorar su prescripción 

antibiótica (136).  

 

 En procedimientos diagnósticos mínimamente invasivos, como la 

cistoscopia, el uso de la profilaxis antibiótica no está estandarizado y depende 

en muchas ocasiones de preferencias o protocolos de actuación en ámbito 

local.  

 

 Diferentes autores han analizado el papel de la profilaxis antibiótica en la 

cistoscopia, con resultados y opiniones dispares. Jiménez Pacheco et al (137) 

en un ensayo clínico aleatorizado que incluyó 60 pacientes con profilaxis con 

fosfomicina frente a placebo no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la aparición de bacteriuria, piuria y microhematuria, por lo que 

en pacientes seleccionados no recomiendan el uso de profilaxis con 

fosfomicina. Los estudios con fosfomicina como profilaxis en la cistoscopia 

flexible son muy escasos, siendo más habituales con quinolonas o 

cefalosporinas. En el grupo de pacientes de nuestro estudio tratados con 

fosfomicina 3 gramos como profilaxis, observamos una incidencia de 

bacteriuria a los 7 días del procedimiento en el 22.6% de los pacientes, sin que 

se relacione con un aumento de la aparición de infección urinaria sintomática y 

sin que la aparición de bacteriuria esté directamente relacionada con la edad, 

hábito tabáquico, presencia de alguna causa de inmunodepresión o existencia 

previa de síntomas del tracto urinario inferior. Por tanto, el uso de fosfomicina 

como profilaxis de forma reglada no parece indicado en la población estudiada 

y consideramos que no debe utilizarse de manera sistemática. Sin embargo, en 

un estudio de 1994, de Nicoletti et al (138) se observa una disminución 

significativa de la bacteriuria en los pacientes sometidos a cistoscopia y con 

profilaxis con fosfomicina 3 gramos respecto a placebo. 

 

 El uso de otros antibióticos como profilaxis es más habitual, como es el 

caso de las quinolonas. Tsugawa et al (139) realizaron en 1998 un ensayo 
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clínico con sparfloxacino frente a placebo observando que ningún paciente 

presentó bacteriuria y/o infección urinaria, aunque la muestra era muy reducida 

en cada grupo. García-Perdomo et al (140) demuestra en un ensayo clínico en 

138 pacientes sometidos a cistoscopia que la profilaxis con levofloxacino en 

monodosis de 500 mg no disminuye de forma significativa la infección urinaria 

respecto a placebo (0.7% frente a 3%, respectivamente) ni la presencia de 

bacteriuria (5.8% frente a 14.5%, respectivamente). En la misma línea, otros 

autores (141) opinan que la profilaxis con norfloxacino no aporta ventajas 

respecto a placebo. Por el contrario, en el estudio de Johnson et al (142) se 

demuestra que una sola dosis una hora antes del procedimiento de 

ciprofloxacino 500 mg consigue reducir de forma significativa la bacteriuria 

respecto a placebo y que por tanto estaría indicada su administración porque el 

riesgo de aumentar las resistencias bacterianas es bajo al ser únicamente una 

dosis la que se administra al paciente. En nuestro estudio, observamos que en 

60 pacientes con profilaxis con una única dosis de ciprofloxacino se produce 

bacteriuria en el 15% de los pacientes, destacando Escherichia Coli como el 

microorganismo más frecuente. Solo en un paciente de este grupo con 

profilaxis con ciprofloxacino fue preciso realizar tratamiento antibiótico posterior 

por síntomas del tracto urinario. En base a nuestros resultados, y a pesar de 

que existe algún estudio que afirma lo contrario, consideramos que la profilaxis 

con ciprofloxacino no está indicada en pacientes que van a someterse a 

cistoscopia, con excepción de aquellos que puedan presentar factores de 

riesgo que requieran el uso de profilaxis antibiótica, siendo este fármaco 

valorable por su excelente eliminación urinaria. 

 

 El uso de otro tipo de antibióticos, como cefalosporinas, ha sido utilizado 

por diferentes autores con diferente resultado. En algunos casos ha 

demostrado una disminución de la incidencia de infección urinaria (143,144), 

mientras que en otros no se ha observado beneficio en la disminución del 

riesgo de bacteriuria y/o infección urinaria (145). El uso de otro tipo de 

antibióticos como trimetroprim-sulfametoxazol es menos habitual y tampoco ha 

demostrado una disminución significativa de la bacteriuria respecto a placebo 

(142).  
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 La evidencia clínica actual sobre el uso de profilaxis antibiótica en la 

cistoscopia flexible nos demuestra que no está indicada de forma rutinaria, ya 

que el número de pacientes necesarios en los que se debería realizar profilaxis 

es elevado como para evitar un caso de bacteriuria e infección urinaria (146). A 

pesar de que los estudios no tienen una potencia y una calidad metodológica 

adecuada hay autores que afirman con una evidencia moderada que no está 

recomendado el uso de profilaxis antibiótica puesto que no se obtiene un 

beneficio evidente en la disminución de bacteriuria e infección urinaria (147). 

Coincidimos con estos autores, en base a los resultados de nuestro estudio, 

que la profilaxis antibiótica en nuestro medio no está indicada de rutina y que la 

presencia de otros factores como síntomas del tracto urinario, edad o diabetes 

mellitus tampoco se relacionan con un aumento de la incidencia de bacteriuria 

o infección cuando no se administra profilaxis antibiótica. 

 

 

2- VALORACIÓN DEL DOLOR DURANTE LA CISTOSCOPIA 

 

 Hace años solo disponíamos de cistoscopios rígidos para realizar la 

exploración de la uretra y vejiga, con una excelente visión del tracto urinario 

inferior, pero asociándose a incomodidad y dolor significativos 

fundamentalmente en el hombre por las características anatómicas, lo cual 

puede producir que la exploración sea sub-óptima y no lleguemos a 

conclusiones diagnósticas adecuadas (148). El cistoscopio rígido fue el primero 

en utilizarse para el diagnóstico de la patología del aparato urinario inferior, 

pero en 1973 se introdujo el cistoscopio flexible por Tsuchida y Sugawara que 

ha permitido minimizar el dolor y optimizar los resultados del cistoscopio rígido 

(149).  

 

 Diferentes estudios han analizado las diferencias en la percepción del 

dolor tras realizar el procedimiento con cistoscopio rígido y cistoscopio flexible, 

utilizando fundamentalmente la escala visual analógica. Esta escala permite la 

evaluación del dolor percibido por el paciente de 0 a 10 y es útil para tener una 

gradación del nivel del dolor que expresa el paciente durante el procedimiento 
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(150). Greenstein et al (151) en un estudio con 1320 pacientes sometidos a 

cistoscopia flexible y rígida observa un resultado en la escala visual analógica 

de 2.48 frente a 2.74 respectivamente, con resultados significativos, 

concluyendo que la utilización de cistoscopios flexibles deberían ser habituales 

en este procedimiento diagnóstico tanto en hombres como mujeres. Por su 

parte, Seklehner et al (152) demuestran en otro estudio comparativo con 300 

pacientes varones, que el dolor expresado en el procedimiento con cistoscopio 

flexible es menor y de menor intensidad respecto al expresado con cistoscopio 

rígido y concluyen que la utilización de instrumentos rígidos se relaciona de 

forma independiente con la aparición de dolor moderado, por tanto deberían 

usarse instrumentos flexibles en la realización del procedimiento.  

 

 No obstante, y a pesar de que la utilización de cistoscopios flexibles 

disminuye el dolor y mejora la tolerancia al procedimiento, se han utilizado 

múltiples estrategias dirigidas a disminuir la percepción del dolor para mejorar 

la calidad en la realización de esta prueba (153). La cistoscopia es un 

procedimiento que produce más dolor que otro tipo de exploraciones 

diagnósticas urológicas (154), aunque no parece que se relacione con la 

experiencia del urólogo que realiza la prueba, no obstante no hay muchas 

publicaciones a este respecto (155). En el año 2006 se establecen una serie de 

pautas para la realización de cistoscopia tratando de minimizar la percepción 

del dolor, que consisten fundamentalmente en esperar al menos 10 minutos 

tras la instilación intrauretral de anestésico, utilizar al menos 20-30 ml de gel 

anestésico y la inyección de forma lenta del mismo (156). No obstante, en 

muchas ocasiones y debido al número elevado de procedimientos que se 

realizan en la práctica clínica habitual es complicado realizar los 

procedimientos con esas pautas de tiempo, por lo que habitualmente se tiende 

a minimizar el dolor aplicando más actuaciones además de las de instilar gel 

anestésico intrauretral. 
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2.1- Estrategias para disminuir el dolor en cistoscopia. 

 

 Desde que se introdujeron los cistoscopios rígidos para el diagnóstico de 

la patología del tracto urinario inferior y posteriormente con el uso de 

instrumentos flexibles se han diseñado múltiples estrategias con el fin de 

disminuir el dolor durante el procedimiento. A continuación analizaremos las 

diferentes estrategias que existen y que se han utilizado para mejorar y 

optimizar este procedimiento diagnóstico mínimamente invasivo pero que está 

asociado a un cierto grado de dolor y genera estrés en el paciente. 

 

 2.1.1- Uso de anestésico local. 

 

 Es muy habitual utilizar lidocaína intrauretral como anestésico local en 

pacientes que van a someterse a cistoscopia.  

 

 Cistoscopia rígida: Cuando se trata de realizar el procedimiento con 

cistoscopio rígido, diferentes autores han analizado el papel de la 

lidocaína en el procedimiento. Demir et al (157) en un estudio con 140 

pacientes demuestran que la utilización de gel con dimetil sulfóxico con 

lidocaína disminuye el dolor respecto a utilizar únicamente lidocaína, 

siendo la valoración en la escala visual analógica de 2.1 frente a 3.9 

respectivamente. Goktug et al (158) demuestran que el uso de lidocaína 

en cistoscopia rígida disminuye el dolor respecto a no utilizar anestésico 

y que el dolor es menos perceptible si esperamos 10 minutos tras la 

instilación intrauretral del mismo. Choe et al (159) observan en un 

estudio con 144 mujeres que la utilización de spray o gel con lidocaína 

disminuyen el dolor en cistoscopia rígida. En otro estudio de Lomelín 

Ramos et al (160) se compara el uso de lidocaína frente a tetracaína y 

placebo en cistoscopia rígida en hombres, observando que el uso 

indistinto de estos dos anestésicos locales disminuye el dolor frente a no 

usar analgésico intrauretral. En el estudio de Mendoza et al (161) se 

observa que el uso de lidocaína disminuye significativamente el dolor 
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frente a no utilizarla, con una valoración de la escala visual analógica de 

0.57 frente a 1.2 respectivamente. 

 

 Cistoscopia flexible: La introducción de instrumentos flexibles como 

vimos anteriormente en el año 1973 permitió realizar el procedimiento de 

forma más óptima y confortable para el paciente. Debido a que el uso de 

lidocaína como anestésico intrauretral es efectivo en cistoscopia rígida 

como hemos visto en el apartado anterior, diferentes autores han 

estudiado la eficacia de este anestésico local en su uso con cistoscopio 

flexible. Rodríguez Rubio et al (162) en un estudio con 185 pacientes 

sometidos a cistoscopia flexible analizaron las diferencias entre usar 

lidocaína frente a lubricación simple. Observaron que los pacientes con 

lidocaína presentaron una valoración en la escala del dolor de 1.97 

frente a 2.10 en los pacientes que no se usó, sin diferencias 

significativas, siendo la percepción del dolor leve en la mayoría de los 

pacientes de ambos grupos, por tanto concluyeron que no está indicado 

de rutina el utilizar la lidocaína con instrumento flexible. Kobayashi et al 

(163) y Chitale et al (164) coinciden con Rodríguez Rubio en que la 

inserción de gel anestésico previo a la cistoscopia flexible no parece que 

mejore y optimice el dolor percibido por el paciente durante el 

procedimiento. Por el contrario, el estudio de Borch et al (165), realizado 

en 50 pacientes, demuestra que la aplicación de gel con lidocaína 

disminuye de forma estadísticamente significativa la percepción del dolor 

evaluada en la escala visual analógica. En los pacientes sin anestésico 

la puntuación media fue de 3.38 frente a 2.04 en pacientes con 

anestésico local intrauretral, concluyendo que el uso de anestésico local 

está indicado incluso cuando se realiza el procedimiento con cistoscopio 

flexible. 

 

 En el estudio que hemos planteado analizamos de forma conjunta en 

hombres y mujeres y posteriormente únicamente en hombres las diferencias en 

relación a la puntuación en la escala visual analógica y en el cuestionario en 

español del dolor.  
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 En el primer estudio inicial que engloba a 72 pacientes divididos en dos 

grupos de 38 y 34 pacientes, observamos que los pacientes a los que se aplica 

gel intrauretral con lidocaína 2% presentan una puntuación en la escala del 

dolor de 2.21 frente a 1.59 en los pacientes en los que no se usa el anestésico, 

sin diferencias significativas, si bien vemos que incluso en los pacientes que se 

realiza el procedimiento con lubricante sin anestésico el dolor expresado es 

menor. En el cuestionario en español del dolor, que evalúa diferentes 

componentes del mismo el valor de intensidad actual fue de 1.82 frente a 1.53, 

mientras que el valor total de intensidad fue de 1.92 frente a 1.03, 

respectivamente. No observamos ventajas de utilizar el gel con anestésico local 

de lidocaína 2% frente a usar lubricante sin anestésico, por lo que pensamos 

que no tiene una indicación de uso habitual, puesto que además encarece 

ligeramente el procedimiento por paciente.  

 

 En el estudio en el que incluimos únicamente hombres, se estudia el 

efecto de lidocaína 2% en una muestra de 142 pacientes. No observamos 

diferencias significativas ni en la escala visual analógica ni en el cuestionario 

del dolor en español. De forma global, la expresión de dolor en los hombres 

incluidos en el estudio es leve, y el administrar previamente por vía intrauretral 

lidocaína no disminuye la percepción del mismo, por lo que concluimos que no 

está indicado su administración. Aunque el estudio de Aaronson et al (166) 

demuestra que la instilación de gel con lidocaína reduce la expresión de dolor 

severo, creemos que la técnica con cistoscopio flexible es lo suficientemente 

bien tolerada como para que no aparezca de forma habitual una gradación del 

dolor elevada y que por tanto sólo en pacientes con algún condicionante previo 

conocido podrían beneficiarse de la instilación intrauretral de lidocaína. 

Coincidimos con los resultados del meta-análisis de Patel et al (167) en el que 

analizan 9 ensayos clínicos en el que la lidocaína 2% por vía intrauretral no 

aporta beneficios en los hombres durante la uretrocistoscopia flexible. 

 

 Con el fin de demostrar si es necesario esperar desde la instilación del 

gel con anestésico hasta que se inicia la cistoscopia, diferentes autores han 

analizado este punto. Choong et al (168) observaron que esperar 25 minutos 
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desde la instilación intrauretral del gel con lidocaína 2% hasta que se realiza la 

cistoscopia mejora la tolerabilidad y disminuye el dolor, sin embargo pensamos 

que esperar ese tiempo es poco reproducible en la práctica clínica habitual 

porque disminuiría el número de pacientes a los que podemos realizar el 

procedimiento y podría aumentar de forma considerable los tiempos de espera. 

Vasudeva et al (169) en un estudio con pacientes sometidos a cistoscopia 

rígida afirma que lo deseable es esperar 15 minutos desde que se instila el gel 

anestésico intrauretral hasta que se realiza la cistoscopia para disminuir el 

dolor. Estudillo González et al (170) recomiendan al menos esperar 5 minutos 

desde la instilación del gel anestésico hasta realizar el procedimiento para 

mejorar la tolerancia al procedimiento. Por el contrario, otros autores como 

Stein (171), Losco (172) y Panach Navarrete (173) afirman que no hay 

diferencia en la percepción del dolor instilando el anestésico 3, 5 o 10 minutos 

antes de la realización de la cistoscopia en comparación con realizarla de 

forma inmediata a la instilación. En la práctica clínica habitual suele realizarse 

el procedimiento de manera inmediata a la instilación del lubricante con o sin 

anestésico, aunque como hemos visto ni siquiera el uso de lidocaína 2% frente 

a lubricante sin anestésico es beneficioso, por lo que recomendamos en 

función de los resultados obtenidos en el estudio y lo referido en la literatura 

realizar el procedimiento sin anestésico local y de manera inmediata a la 

introducción del lubricante uretral. 

 

 2.1.2- Uso de otro tipo de anestésicos. 

 

 Con el objetivo de disminuir completamente la percepción del dolor y 

eliminar el estrés y ansiedad que puede suponer este procedimiento 

diagnóstico en el paciente, diferentes autores analizan la utilización de otro tipo 

de anestésicos y por diferentes vías de administración.  

 

 El uso de remifentanilo con dexmetodimina es útil y seguro para eliminar 

el dolor en pacientes que se someten a cistoscopia y puede realizarse el 

procedimiento de forma ambulatoria (174). El uso de ketamina por vía 

intrauretral puede mejorar la tolerancia al procedimiento, fundamentalmente 
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cuando se trata de utilizar el cistoscopio rígido, sin embargo no es un uso muy 

extendido en el momento actual (175). El uso de midazolam también ha sido 

probado con buen resultado tanto en cistoscopia rígida como flexible, siendo un 

fármaco seguro y eficaz en la desaparición del dolor y tolerancia al 

procedimiento (176). Por vía inhalada se ha usado el óxido nitroso, fármaco 

seguro y eficaz, reduciendo el dolor y permitiendo que el procedimiento sea 

más confortable para el paciente (177, 178). Es evidente que el uso de 

anestésico por vía intravenosa o vía inhalada presenta una serie de ventajas, 

como son eliminar la sensación de estrés y ansiedad del paciente, eliminar el 

dolor durante el procedimiento y permitir al urólogo realizar el procedimiento 

con mayor precisión. Sin embargo, tiene una serie de inconvenientes, ya que 

requiere que el procedimiento sea más largo, se precise de anestesiólogo y 

que posteriormente a la finalización de la cistoscopia el paciente permanezca al 

menos unas horas en el hospital una vez superados los efectos de la 

anestesia/sedación, lo cual encarece aún más el procedimiento y alarga los 

tiempos de espera.  

 

 Pensamos que en pacientes en los que no existe un componente 

psicógeno demostrado y un nivel de ansiedad y estrés elevado el uso de este 

tipo de medicamentos no aporta grandes ventajas teniendo en cuenta que la 

cistoscopia, fundamentalmente con instrumentos flexibles, es un procedimiento 

bien tolerado. 

 

 2.1.3- Otras técnicas para minimizar el dolor. 

 

 Se han diseñado otra serie de técnicas sin la utilización de anestésicos 

locales o generales para tratar de minimizar el dolor y mejorar la tolerancia al 

procedimiento.  

 

 El uso de bicarbonato sódico no demostró que se asociase a una 

disminución en el porcentaje de percepción del dolor ni en la severidad del 

mismo respecto a placebo (179) por lo que no se utiliza en la actualidad para 

realizar la uretrocistoscopia. El uso de antiinflamatorios no esteroideos 
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ingeridos por vía oral una hora antes del procedimiento parece que disminuye 

el dolor durante la introducción del cistoscopio, la visualización vesical y la 

primera micción tras el procedimiento, por lo que aportaría beneficio adicional 

en la realización de la prueba (180). El aumento de presión en la bolsa de 

suero salino utilizada para la introducción del cistoscopio y visualización vesical 

ha demostrado ser una maniobra útil y muy sencilla para disminuir el dolor, con 

un descenso medio en la escala visual analógica de 1.62 puntos, por lo que 

estaría recomendado llevarlo a cabo (181).  

 

 Otros autores optan por llevar a cabo técnicas de relajación y distracción 

con el fin de mantener ocupado al paciente y que no esté alerta durante el 

procedimiento con el objetivo de disminuir el estrés y la ansiedad asociados. 

Sin embargo el uso de técnicas de distracción virtual no parece que mejore la 

tolerancia al procedimiento ni disminuya el dolor (182). Escuchar música 

reduce de forma significativa el nivel de ansiedad y esto repercute en una 

disminución en la percepción del dolor. Diferentes autores recomiendan la 

utilización de música en el quirófano o sala de pruebas durante la realización 

de cistoscopia rígida o flexible puesto que es una técnica muy útil para 

disminuir el nivel de ansiedad y el dolor (183-185). 

 

 Otra técnica utilizada para disminuir la ansiedad y favorecer la 

distracción del paciente con el objetivo de disminuir la percepción del dolor es 

la visualización del procedimiento en el monitor por parte del paciente. En este 

punto existe una controversia importante, puesto que aunque hay autores que 

defienden que la visualización del procedimiento disminuye la ansiedad y eso 

repercute en la expresión de menor dolor (186-188), otros afirman que no es 

útil ni en mujeres (189) ni en hombres (190, 191). 

 

 La cistoscopia es un procedimiento mínimamente invasivo en el que se 

pone de manifiesto que la utilización de anestésicos locales intrauretrales no 

producen un beneficio significativo sobre la percepción del dolor por parte del 

paciente, tal y como hemos observado en nuestro estudio. Otros medios para 

minimizar el dolor por parte del paciente y que han demostrado utilidad son el 
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uso de anestésicos generales, aumentar la presión hidrostática en el 

procedimiento y la audición de música en la sala donde realizamos el 

procedimiento. 
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VI- CONCLUSIONES 

 

1- El uso de profilaxis antibiótica con ciprofloxacino en pacientes sometidos a 

cistoscopia flexible no reduce el riesgo de bacteriuria ni de infección urinaria 

tras el procedimiento. 

 

2- La utilización de fosfomicina como antibiótico utilizado en profilaxis en la 

uretrocistoscopia flexible no ha demostrado disminuir la incidencia de 

bacteriuria ni de infección urinaria. 

 

3- La edad, la presencia de síntomas del tracto urinario inferior, diabetes u 

otras causas de inmunosupresión no se relacionan de forma directa con la 

aparición de bacteriuria tras la realización de cistoscopia flexible. 

 

4- La utilización de lubricante con anestésico de lidocaína no ha demostrado 

disminuir el dolor ni mejorar la tolerancia durante la cistoscopia flexible respecto 

a usar gel lubricante sin anestésico. 

 

5- La causa que motiva la realización de cistoscopia flexible tiene relación con 

la intensidad del dolor que el paciente manifiesta en la escala visual analógica. 

 

6- No consideramos indicada de rutina la realización de profilaxis antibiótica y 

el uso de anestésico intrauretral en la cistoscopia flexible puesto que no aporta 

ventajas respecto de su no utilización. 
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