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RESUMEN 
Introducción: La cateterización es un procedimiento aséptico que consiste en la introducción retrograda de un catéter 
vesical a través de la uretra con el objetivo de garantizar adecuado drenaje de la vejiga. 

Cuerpo de la Revisión: El objetivo del siguiente artículo consiste en el desarrollo y entendimiento de 4 temas a afrontar 
como médico general sobre la instrumentalización de la vía urinaria. Estas son cateterismo en hombre, con aproximación 
a la mujer, dificultades y complicaciones en el cateterismo, destacando el paciente con inflación de balón intrauretral, 
hematuria, edema de prepucio, fimosis, estenosis uretral, espasmo esfínter externo, trauma en la vía urinaria inferior, así 
como el retiro de catéter no desinflado y cistostomía suprapúbica percutánea. 

Discusión: La instrumentalización de la vía urinaria es una indicación médica, por lo tanto debe indicarse con material, 
numero de lúmenes y temporalidad específica, considerando el tipo de paciente y el fin diagnóstico o terapéutico que 
tendrá el procedimiento, así como las dificultades y complicaciones en su instalación. 

PALABRAS CLAVE: cateterismo; sonda vesical; cistostomía.

ABSTRACT 
Introduction: Catheterization is a sterile procedure that consists on retrograde introduction of a catheter through the 
urethra in order to ensure adequate drainage of the bladder. 

Review’s Body: aquí escribir lo que corresponda, aquí escribir lo que corresponda, aquí escribir lo que corresponda, aquí 
escribir lo que corresponda, aquí escribir lo que corresponda, aquí escribir lo que corresponda, aquí escribir lo que 
corresponda, aquí escribir lo que corresponda,. 

Discussion: The instrumentalization of the urinary tract is a medical indication, therefore it is indicated with specific 
material, lumens number and timing, taking into consideration the type of patient and the diagnostic or therapeutic 
purpose procedure will have, as well as the difficulties and complications of its installation. 

KEYWORDS: catheterization; urinary catheter,;cystostomy. 

INTRODUCCIÓN 
La cateterización uretral es un procedimiento que consiste 
en la introducción retrógrada de un catéter vesical a través 
de la uretra con el objetivo de garantizar adecuado drenaje 
de la vejiga. También permiten lavados, irrigaciones e 
instilaciones. Su diámetro es variable, debe seleccionarse de 

acuerdo al objetivo del catéter y al lumen de la vía 
urinaria(1). 
Las siguientes son consideradas indicaciones de 
cateterización uretral: 
Fines diagnósticos: 

Muestra de orinaI.
Medición de residuo postmiccional.II.
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 Control diuresis en paciente crítico. III.

Fines terapéuticos: 

Alivio de retención aguda de orina (RAO) oI.
retención crónica de orina (RCO).
Tratamiento crónico en pacientes con fracaso enII.
el vaciado vesical espontaneo (Hiperplasia 
prostática benigna (HPB) u obstrucción 
infravesical).
Cateterismo intermitente en paciente con vejigaIII.
neurogénica.
Postoperatorio de algunas cirugías (uretra, IV.
próstata o vejiga). O prevención de retención de
orina en el intra y post-operatorio de 
intervenciones prolongadas o en pacientes de
riesgo.
Administración de terapias endovesicales, comoV.
lavados, irrigaciones e instilaciones.
Hematuria de origen vesico-prostático en losVI.
cuales se requiere lavado constante(2).

Por otra parte, las sondas pueden clasificarse según el 
tiempo de permanencia del catéter o según número de 
lúmenes. Las primeras pueden subdividirse en sondeo 
intermitente (ya sea único o repetido en el tiempo) donde 
posterior al sondeo, se retira el catéter. Sondeo temporal en 
el cual se permanece un tiempo definido con el catéter o 
sondeo permanente donde se mantiene indefinidamente(3).  

Según el número de lúmenes pueden ser de una, dos o tres 
vías. En el caso de las sondas de una vía, estas permiten sólo 
la salida de orina o lavados e instilaciones, son transitorias 
debido a que carecen de un sistema de fijación. En el caso 
de las sondas de 2 vías, una permite la salida de orina y la 
otra se utiliza para insuflar el balón de fijación endovesical. 
En las sondas de 3 vías, se agrega a las 2 vías anteriormente 
descritas una tercera que permite efectuar irrigaciones o 
instilaciones con diferentes objetivos y que son utilizadas en 
el manejo de cirugías urológicas o hematurias con coágulos, 
para lavado vesical(4). 

El objetivo del siguiente artículo consiste en el desarrollo y 
entendimiento a través de una revisión bibliográfica no 
sistemática de 4 temas a afrontar como médico general 
sobre la instrumentalización de la vía urinaria. Estos 4 
temas son el cateterismo en hombres, con aproximación en 
mujeres, las dificultades en el cateterismo, retiro de catéter 
no desinflado y por último cistostomía suprapúbica 
percutánea. 

CUERPO DE LA REVISIÓN 

 Cateterismo uretral en hombre 

El tamaño normal de la uretra es aproximadamente 20 cm 
desde el meato uretral hasta el cuello vesical. Se divide en 
uretra prostática de 3,5 cm de largo, la uretra membranosa 
de 1,5 cm (relacionada con el esfínter externo contiguo o 
diafragma urogenital), y la uretra esponjosa o peneana de 
15 cm aproximadamente (desde el bulbo esponjoso hasta el 
glande)(4). 

La uretra es relativamente estrecha a nivel del diafragma 
urogenital y la sínfisis púbica; si se tracciona el pene hacia 
abajo, se promueve el plegado de la uretra a nivel del 
ligamento suspensorio del pene, lo que dificulta aún más el 
procedimiento(5). 

Para la instalación de la sonda se debe siempre considerar 
primero que es esteril y por lo tanto tener precauciones de 
contaminación; y segundo que depende del paciente y del 
objetivo de la cateterización, es así como para la mayoría de 
los hombres, un catéter 16-18 French (3 French o su 
abreviación 3 Fr = 1 mm) es adecuado.  

De esta forma: 

Posicionar a paciente en supino si es hombre, oI.
posición de litotomía en mujeres.
Realizar aseo de zona genital con soluciónII.
antiséptica.
Uso de guantes y campo estéril.III.
En caso de hombre, cubrir con gasa estéril elIV.
prepucio y retraerlo hasta el surco balanoprepucial
con mano no dominante. En caso de ser mujer,
abrir labios menores lo que expone la uretra.
Traccionar pene hacia arriba, siempre conV.
prepucio retraído. Introducir vaselina, sin
disminuir presión en uretra (ya que esto generara
la salida del lubricante) o lubricar directamente la
sonda.
Introducir catéter completo.VI.
En los hombres, cualquier catéter debe insertarse
completamente, con el objetivo de que el balón se
infle en la vejiga y no en el trayecto de la uretra.
Durante el procedimiento, la salida de orina
implica que el balón recién está pasando por la
uretra membranosa. Por lo que el balón sigue a 3-
4 cm del cuello vesical.
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A) Inflar el balón de la sonda Foley en cualquier
punto antes de la correcta inserción podría
generar un daño uretral iatrogénico.

B) Puede haber dificultad a los 16-20 cm donde
se encuentra el esfínter externo , y un poco
más arriba donde se encuentra la próstata.

 Verificar la capacidad del balón. Luego inflar VII.
balón con agua según su capacidad (siempre con 
agua, el aire puede salir del balón y el suero puede 
cristalizar y causar disfunción de la válvula u 
obstruir el lumen). Si se sobreinflan pueden 
romperse.  
Traccionar sonda para que el balón quede fijo alVIII.
cuello vesical.
Fijar la sonda a muslo - asegurar prepucioIX.
retornando a la posición normal para prevenir
parafimosis -  recolector cerrado y en posición
dependiente, siempre bajo el nivel de la vejiga2.

Cateterismo uretral en mujer 

La uretra femenina es corta (4 cm), recta y por lo general 
de gran calibre, situada superior a la vagina (directamente 
sobre la abertura superior de la vagina y a 2,5 cm por 
debajo del clítoris). Debe exponerse al abrir labios menores, 
muchas veces oculto (en contraste con los varones, excepto 
aquellos con hipospadia)(6). 
La exploración se facilita con la abducción de las piernas en 
posición de litotomía, en caso de que por nerviosismo 
genere una aducción de las piernas, la cateterización será 
muy difícil, sino imposible(7) . 
El procedimiento es similar que en hombres, sin embargo 
debido a que la uretra femenina es corta, solo la mitad del 
total de la sonda debe insertarse para mantener segura la vía 
urinaria antes de inflar el balón(6).  
Por otro lado en mujeres con prolapso de pared anterior 
(antiguamente denominados ureterocele o cistoureterocele, 
donde la uretra o vejiga caen en la vagina), el trayecto de la 
uretra podría ser significativamente posterior. Las 
relaciones anatómicas en este caso pueden ser corregidas al 
introducir índice y dedos largos, para colocarlos a lo largo 
de la pared vaginal y aplicar presión hacia arriba. Esto 
reconstruye las relaciones anatómicas(8). 

Dificultades y consideraciones del cateterismo 

Si existe disconfort al inflar el balón, este puedeI.
que se encuentre en la uretra. En este caso,
desinflarlo rápidamente, reacomodar sonda hasta

el final y re-inflarlo. En caso de presentar 
problemas nuevamente, retirar sonda y realizar 
uretrocistografía para evaluar obstrucción o falsa 
vía(9,10). 

Hematuria: En caso de presentarse hematuria, siII.
esta se asocia a coágulos, existe alta probabilidad
de que se obstruya la vía urinaria, en cuyo caso
debe tratarse como RAO(11,12).

El manejo será con lavado vesical.

A) Instalar sonda de mayor tamaño (idealmente
de 1 lumen, 22-24 Fr) y siliconada. En caso
contrario, si es de un material más flexible,
puede colapsarse durante el procedimiento
(13).

B) Realizar lavado hasta retiro de coágulos con
ayuda de una jeringa de 60 cc y solución salina
(se extraerán coágulos con solución salina con
tinte hemático, hasta que el lavado sea limpio
y no persistan los coágulos).

C) Instalación de sonda de 3 lúmenes de mayor
tamaño 22-24Fr.

D) Irrigación vesical son solución salina continua
para 1-2 lts/hr (30 lts/día) 14,15.

Edema prepucio: En caso de haber edema delIII.
prepucio que dificulte la instalación de la sonda se
debe realizar un vendaje compresivo por 10-15
min, lo que disminuye el edema (16). Luego, con un
ayudante, se traccionará el prepucio, lo que
facilitará la instalación de la sonda.
Pacientes con trauma peneano, parafimosis,
anasarca u obstrucción linfática significativa por
radioterapia, pueden tener marcado edema
cutáneo. Esto requerirá suficiente manipulación
para identificar el glande, surco balanoprepucial y
el meato uretral, así como asegurarse de la
ausencia de estrangulación por cuerpo extraño o
parafimosis(17,18) .

Fimosis: consiste en la estrechez del prepucio queIV.
determina dificultad o incapacidad para retraer
manualmente el prepucio hasta el surco
balanoprepucial y descubrir totalmente el glande
(19) .
En adolescentes y adultos, puede ser el resultado
de una fimosis no corregida en la infancia o
secundaria a balanopostitis a repetición
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(bacterianas o micóticas) frecuentemente 
observadas en pacientes diabéticos(20). En 
diabéticos, el prepucio es susceptible a infecciones 
recurrentes y la inflamación, lo que puede generar 
cicatrices que dificulten la visualización del meato 
urinario, y con esto la instrumentalización de la 
vía urinaria(21). 

 Estenosis uretral: Se desarrollan como resultado V.
de un traumatismo, infección (especialmente 
enfermedades de transmisión sexual), la 
instrumentación del tracto urinario inferior, o el 
drenaje de catéter permanente (como 
complicación a largo plazo)(22) . 
La fuerza manual no debe usarse para sortear o 
dilatar la estenosis uretral. La fuerza promueve un 
círculo vicioso de vías falsas, sangrado, y el 
eventual aumento de la cicatrización, lo que hace 
más difícil la cateterización.  
Con la incapacidad para sortear una estenosis 
uretral con sonda Foley lleva a la consideración de 
dilatación uretral utilizando dilatadores, realizar 
una cistostomía suprapúbica, así como la 
interconsulta urológica. 
En este caso, tanto dilatadores como catéteres 
filiformes son útiles. Estos últimos son flexibles, 
por lo general no superior a 4 Fr. Su única 
función es la de localizar y navegar por un 
segmento estenótico uretral con éxito (23,24).  

Espasmo del esfinter externo: El hombreVI.
voluntaria o involuntariamente puede contraer el
diafragma urogenital (esfínter externo estriado) a
nivel del vértice prostático(25) .
Debido a que el aumento de la presión abdominal
o contracción perineal voluntaria provoca la
contracción refleja del esfínter externo, el paciente
en estas situaciones debe ser tranquilizado,
tratando de relajar el periné y recto(26).
La flexión plantar de los dedos de los pies y los
tobillos ayuda en la relajación del suelo pélvico.

Cateterismo en paciente traumatizado: Una VII.
contraindicación al cateterismo vesical es el
trauma uretral [27].
Lo ideal sería realizar uretrografía retrograda
(RUG para el diagnóstico definitivo, en caso de
no haber daño, se procede al cateterismo; si existe
daño, se procede a realizar cistostomía 
suprapúbica.

A) En caso de no haber RUG o dudas se
realizará cistostomía(28).

B) Algunos autores proponen un intento de
cateterismo(29).

Dentro de la aproximación clínica inicial de 
paciente traumatizado con uretrorragia se 
encuentra, sangre en meato uretral, ascenso 
prostático al tacto rectal, así como equimosis 
peneana, escrotal o perineal o en silla de montar 
(30,31). 
Tradicionalmente, sangre en el meato se 
considera una contraindicación para la 
cateterización uretral empírica sin una RUG 
confirmatoria (32). 

Bacteriuria asociada a catéter y tratamientoVIII.
antibiótico: El desarrollo de una bacteriuria es casi
inevitable, con una incidencia que aumenta en
10% por día de cateterización(32). 

Sólo un 10-30% de los pacientes con bacteriuria
asociada a catéter presentan síntomas(34), por lo
que sólo deben tratarse con antibióticos los
pacientes sintomáticos previa toma de urocultivo y
cambio del catéter (35,36). El tratamiento debe ser
suspendido 48 hrs después de la resolución de la
infección(37) .
Los antibióticos profilácticos no están indicados
ya que no reducen la incidencia de bacteriuria y
seleccionan gérmenes resistentes(38,39).
Medidas de control son: lavado de manos; utilizar
técnica aséptica y material estéril(40); asegurar
catéter adecuadamente (41);  mantener sistema de
recolección cerrado(42); evitar obstrucción al flujo
urinario(43);  no cambiar catéter en intervalos
arbitrarios fijos(44).

Retiro de catéter no desinflado 
Catéteres uretrales retenidos son un problema poco común 
pero frustrante. Pueden ser retenidos por balones que no se 
desinflan o, raramente, por nudos que se desarrollan en 
forma espontánea(45). 

El anudamiento del catéter se ha asociado con la inserción 
de un catéter muy flexible con insuficiente fijación del 
balón al cuello de la vejiga. Un alambre guía a través del 
lumen puede tener éxito en la reducción del nudo, si falla 
este procedimiento, la dilatación uretral con dilatadores 
progresivos adyacentes al catéter retenido podría ser 
necesaria para permitir el posterior paso del nudo por la 
uretra(46). 
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Una causa común de balón “nondeflating” es el mal 
funcionamiento de la válvula de tipo aleta en el lumen, la 
cual normalmente permite pasar el fluido para llenar el 
balón, pero impide la salida pasiva(46). 

Existen 2 métodos recomendados para descomprimir un 
balón no desinflando: 

 La primera línea en el manejo es el corte del I.
puerto de inflado. En general, una vez que el 
puerto ha sido eliminado, el balón se desinflará; si 
no ocurre, utilizar una jeringa para aspirar el 
fluido del balón.  

Más a menudo, existe un defecto de la válvula, o seII.
encuentra tapada por escombros o cristales de la
solución usada en la inflación.
En estos casos, lo ideal es insertar un alambre
delgado, rígido en el lumen del puerto del balón
en un intento de corregir el defecto de la válvula-
flap y con esto promover el escape de fluido del
globo. Como complicación, el balón puede ser
perforado por este cable.
El estilete de alambre de un catéter venoso central
(CVC), alambres guía de catéteres ureterales, y
catéteres ureterales muy pequeños, han sido
reportados con éxito en el procedimiento.

Otro método es inflando con 50 a 100 ml deIII.
solución salina más, lo que facilita la visualización
a través del ecógrafo y puncionar a través de una
aguja suprapúbica bajo guía(47).

Una vez se retira el catéter, se debe inspeccionar el propio 
balón para confirmar fragmentos faltantes. Si no se 
encuentra completo, se debe evaluar la vía urinaria baja con 
cistoscopía con el fin de buscar y extraer el fragmento(48). 

Cistostomía suprapúbica percutánea 

En general, cualquier paciente que requeriría un catéter 
uretral, pero que al realizar el procedimiento este resulte 
frustro, es candidato para una cistostomía suprapúbica 
percutánea. Del mismo modo, si hay alguna dificultad con 
la instrumentación de la uretra, un tubo de cistostomía 
suprapúbica es prudente y evita mayores lesiones de la vía 
urinaria. 

Se debe realizar en paciente con globo vesical o en vejiga 
por lo menos con 200 – 250 cc, de modo contrario, existe 

riesgo de lesión visceral(49). 

En el procedimiento, con solución antiséptica, se debe 
aplicar anestésico local. Con una aguja N° 21-22, se 
punciona la pared abdominal, en línea media a 1-2 cm 
cefálico a la sínfisis púbica. La jeringa perpendicular al 
plano con una angulación de 10-20°. Se inyecta anestésico a 
medida que se avanza, aspirando durante la avanzada. Al 
llegar a la vejiga, la orina es fácilmente aspirada. Luego con 
bisturí, se realiza una incisión en la piel, tejido subcutáneo y 
fascia anterior de la pared abdominal(50). 

La sonda esta pre-ensamblado en la cánula, junto a una 
vaina transparente que actúa como protección, como se 
observa en la Figura 1. Se retrae el catéter dentro de la 
cánula, hasta que éste queda dentro, luego se retira la vaina 
hasta el momento de la punción. Se introduce la cánula 
junto al catéter hasta la vejiga. Luego se introducir el 
catéter hasta el fondo, y se retirar la cánula (en este 
procedimiento se podría romper el catéter). 

Sí la sonda posee un balón, se debe inflar posterior al retiro 
de la cánula, ya que podría romperse el balón al inflarse con 
cánula en su interior(51,52). 

Dentro de las complicaciones más frecuentes asociadas al 
procedimiento se encuentran, las presentes en la Tabla 
1(53,54), situaciones que podrían revertirse con el uso de 
Ultrasonido(53). 

DISCUSIÓN 
Dentro de los conocimientos esenciales en la práctica como 
personal de salud se encuentra el manejo de la vía urinaria 
con cateterismo uretral. Se debe destacar que es una 
indicación médica, y como tal tiene implicancias 
diagnósticas o terapéuticas.  

A grandes rasgos consiste en una intervención menor, y es 
debido a esto que puede tener tanto complicaciones como 
inconvenientes en su realización. Es por ello que antes de 
su ejecución se deben considerar antecedentes, motivo de 
consulta, anamnesis y examen físico del paciente que nos 
orienten, adviertan y preparen sobre estos posibles 
problemas. 

En caso de que la instalación de un catéter uretral resulte 
frustro o bien existe dificultad en la instrumentalización de 
la uretra, se opta por la instalación de una cistostomía 
suprapúbica percutánea, como drenaje directo de la vejiga. 
Al considerarse un manejo avanzado de la vía urinaria, se 
sugiere interconsulta a urología para evaluar la calidad del 
procedimiento, necesidad de una segunda intervención y/o 
estudio pertinente del paciente. 
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Figura 1. Equipo cistostomía suprapúbica 

Tabla 1. Complicaciones en Cistostomía Suprapúbica. 

Tabla1: Complicaciones en Cistostomía 

Suprapúbica. 

Perforación intestinal 

Extravasación intraperitoneal o  extraperitoneal 

Infección espacio Retzius 

Obstrucción sonda (sangre, mucus o acodamiento) 

Salida sonda 

Hematuria 
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