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I) INTRODULE (ON ity

Las altereciones de la uretra y la vejiga se ven tan
frecuentemente en 13 préctics de la ginecnlogia y de la
obstetricls que un conpcimiento emplio de ambos sistemas
6rg§a§§%§ es un requisite para tener 1a suficiente compe-

ten:ia‘él(nica vy gquirdrgica en esta disciplina,

Ls integracién de la urologia femenina en la ensefian-
za y entrenamiento ginecolbgicons se hasa no solo en los
precedentes histéricos, sino también en la logica médica
prédctica, en las relaciocnes funcionales, embriolbgicas vy
anatbmicas del tracto urinario infericr y genitales feme-

ninos.

Se ha insistido en less estrechas relaclones de los
signos ¥ s{ntomas tanto urolugicos como ginecoldglcaos, al
mismo tiempo que en el17 cnntraste entre los sistemas urina-
riogs masculing waemeninu (11): 1 ) Los sintomas gue procg
den del tracto urinario 8 menudo estimulan las manifests -
ciones clinicas gque pueden surgir a veces en lps Grganos
genitales femenings, = También, los sintomes urinarios defi
nitivos pueden ser el resultado de anomslias de lds 6rga -

_nos genitéles sin la presencia de una enfermgdad urnlégicé

en esps momentos; esto puede conducir a una confusidn, y

¢



en dichos casos se requieren procedimientos urolﬁgicus y
ginecoldgicos muy cuidadosos para que sea posihle llegar a
un diagnfistico exacto. 2) La uretrs femenina s bestante
diferente desde el punto de vists anatdmico, de la masculi
na. Esta diferencia anatémica da como resultado enferme-
dades y disfuncliones en este Grgano, que raramente o nunca
se ven en el varGn. 3) £1 estasis urinaria es un factor
de primera importancis en muchas alteraciones uroclégicas,
las causas pueden ser muy diferentes en los dos sexos y a
menudo resultan de enfermedades gue surgen de los drganos
'genitales o de procedimientos terapéuticos splicados pars
la correccidn de dichas anomalfas genitales, &) Las infeg
ciones urinariss, especlalmente aquéllas gue implican =31
tracto inferfor, veliga y uretra, sparecen mucho mas fre -
cugntemente en las mujeres que en los hombres. Estas infec
ciones, a8 menudo ocurren como complicaciones de uha enfer-
medad gineccléglica o de su tratamiento, y .del embarazo y
puerperio, perc también con frecuencia ocurren esponténea-
mente. 5) La incuntinencla de la orina aparece con mas
frecuencia en las mujeres que en los hombres, siendo  1las
causas mds comunes el traumatismo del perto y las asgresio-
nes del trecto urinario resultantes de 1s ciruglia ginecold.

gica o de la radiocteraptia.

As! pues, en base a lo anterioar hemos visto que la gi
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necologfa y 18 urolugfia femenins npo pueden estar separadas,
siendo necesaerio un amplio conocimiento del aparato urina-
rio femenino por parte del ginecn-obstetra, para un mejor

ejercicio de su especialidad




11) HISTORIA

La sntigliedad de la asociecidn de la pginecologis y de
la urologia en la medicina ha sido descrita par Youseff.
Este sutor cite el texto ginecolégico mas antiguo conocido,
el papiro de Kahum, del antiguo Egipto, que fue escritoc ha
cia el afp 2000 a, de J.C. y estd dedicado exclusivamente
a enfermedades de la mujer. En este trabajo, las enferme-
dades de los &rpanos genitasles femeninos son conslideradas
en compafiia de las enfermedsdes de la vejiga urinaris. E1
pepirp de Ebers (1550 s, de J.C.) es un texto médico orga-
nizado sobre la base de los sistemas aorgbnicos, La seg -
cidn 67 de este papiro versa sobre las alterasciones de la
miccidn compo su frecuencia, la retencibn y 1la "quemazén®,
y describe el tratamiento para la mujer que sufre "enfer-
mededes de su orina y utero", La seccidén 24, esté dedicg
da s slteraciones ginecoldéglcas y obstétricas, y contienen
hrescrlpcinnes sobre el tratsmiento de las llceras y de la
inflamacifn de la vulve, del prolapso, de 1le esterilidad,
y:de las memuorragias, al igusl que prescripciones sobre va

rias alteracicnes urinerias,

En Estados Unidos de América, la relacidn histérica
de le urologie y de 1 ginecologis es bien conocida por el

trabsjo de Marion Sims en el tratamiento de la fistula ve-



sicovaginal hacis mediados del siglo XIX. E1 eminente hig
toriador médico Fielding H. Garrison cita & Sims, Jjunto
con Ephraim Mchowell, cumo "los descubridores de la pinecp
logla operatoria®., Mientras que la fams de McDouwell des-
cansa en la reslizacidn con éxito de la ovariectomia en
1809, Garrison debe su reconocimiento contempordnea a sus
hebilidades urolégicas, especialmente en la realizacidén de
la 1itotomia en 22 ocasiones sin pérdida de ninguna pacien

te.

£l reconocimiento farmal de mayor influencia en la rg
lacidn integral de la ginecologia y de la urclogia femeni-
na hay que atribuirle sl doctor Howard A, Kelly con la or-
ganizecidn del departamento de ginecologia en el Johns
Hopkinas Hospital, en 1889. E1 doctor Kelly tenfia la firme
conviccién de gue la ginecologis y 1a urologia femenina no
podian estar separadas y &1 hizu de la urologfa un servi -
cio dentro del departamento. €1 primer trabajo del doctor
#elly en urologie inclula el desarrollo de la cistoscopia
de aire, la reallzecidn de la primera cateterizacién urete
ral bajo visuallzacién directas, y la primera sonda anatémi
ca para el tratamiento quirdrgico de la incontirmencia uri-
narie de esfuerzo. Bajo la influemncia posterior de los
‘doctores: Hunner, Evereﬁt y TeLinde, el departamento del

Johns Hopkins asumib un.-mayor papel en el desarrul;n de la



urologla femenina sin influencia de la ginecologia, median
te el esfuerzo de la "colonizecibn® directa de otras depar
tamentos académicos en los que se mantenia esta filosofia.
En esta época, sin embargo, hubo un declive general de las
ensefianzas uroldgicas en el entrenamiento ginecoldgico, aun
que este declive no fue acompafiedo por una disminucién en
la frecuencis con la que eran realizadas les operacianes pa
ra el tratamiento de la incontinencia urinarie de esfuerzo,
Se puede =speculsr que la laudable tendencis generél de uni
Picacién de los departamentos de obstetricias y ginecologia,
son separaclifn de la ginecologias de 1 ciruglia general, fo-
mentaban una separscidn concomitante de 1a urclogle femeni-
na de la ginecologla, dejéndola para su inclusién dentro de

una subespecialidad quirOrgica (11).

E1l términp "incontinencia urinaris de Eéruerzn“ fue em
pleado por primera vez por Sir Eardley Holland, y se indica
ron las primeras recomendaciones para su tratamientoc en
1864. E1 tratamienta médico consistia en una serie de ma-
niobras gue inclufan bafios de pies en agua fria, duchas hi-
pogéstricas frias, bafios aromdticos y duchas vaginales.
Schétz sugiridé la aplicacian de inyecciones de agus estéril
en la teca espinal y ern el espacio epidural. El primer
procedimientn quirﬁrgicu. aungue no estsba dirigido contra

la pared vaginal anteriar o la uretra, fue sugerido por
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Neveu en 1880. Neveu recomendd la ligadura del prepucio
del clitorie y el pintado del meato uretrsl con colodium,
Hacia 1900, se recomendaron gran variedad de operaciones,
incluyendo la escisidn de diversas porciones de la pared
vaginal e incluso la completa rotacifin de la wretra. En
1901, Kelly describid el fruncimiento del cuello vesicsl,
y durante los siguientes ados se han ido introduciendo une
imparteante variedsd de operaciones, algunas de les cuales
utilizeben la via vaginsl sclo, o comhinande con una his-
terectomia, y otros empleaban un cabestrillio, bien de
fascla o de material artificial, y el Oltimo fue el acce
st retroplibico descrito por primers vez por Marshall,
Merchetti y Krantz, Hoy en dis se han recomendado més de
un centenar de diferentes procedimientos gquiriirgicos para
controlar la pérdida involuntaria de 1le orima, 1o cual tes

“tifica la ineficacis de la mayoria de élles (10).



I1T) SONDED VESICAL PDYSOPERATORID

Como se menciond anteriormente, existen mGltiples pro-
cedimientos guirlrgicos para 18 correccién de la incontinen
cia urinaria de esfuerzo, algunos con buenocs resultados y o
tros lnefiﬁacea, peru Independientemente de esto, se debe
también, tener un mahejo adecusado del postaeperatorio, con
especial atencidn del drenaje vesical, slendws esto, un cons
tante reto para el ginecoldgo gue efectdas estos procedi -
mientos, ya Que se reguiere de una cateterizecitn prolonga-
da (més de 24 hores), incrementéndose por lo tanto, la itnci-
dencia de infeccliones del tracto urinarin, csusando ademés
inconveniencia e incomodidaed para 1a paciente, egregéndaose
el costo de 1s hospitalizacién e inversibn del tiempo y des

treze del personal de enfermeria.

Con motive de mejorar lo anteriormente descritoc se han
utilizado verios métodos, los cuales han creado controver -
sia de acuerdo a sus ventajes y deasventajas. Tales méto ~
dos van desde la utilizaclén de la sonda de Fpoley transure-
trel tradiclonal permenente, drenaje transuretral intermi <
tente, drenaje trensuretrsl de 3 vias, (3) y el drenaje su-

prapibico,

La cateterizacibén suprapibica estd ganando emplia acep
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tacién en el manejo del postoperatorio de 1la paciente que -
requiere un prolongado drensje urinario. (1,2,5,12). Siendo
las ventejas del drensje supraplbico contra el transuretral
(mencianadas por algunos autores) les slguientes:

8) fvaluacidn mids ficil de la orina residual postopera

torie, 1:)que no se tiene que retirar el drensje.

tb) Gran aceptacibn de ls paciente.

~

.c) Menos incomodidad para la paciente,

~

d) Disminucién del requerimientoc de 18 enfermera.

~

e) Disminucibn de las infecciones postoperatories del

tracto urinsrio,
f) Disminucidn de 1a morbilidad febril.

g) Pronta restauracifn de la miccibn normal, y con es

to
h) Menor estancia hospitalaria.
1) Disminucibn del costo.

Aungue estos Gltimos cince puntos son més controversia

les, ya que algunos mutores nao lo aceptan. (3,8).

te cateterizecién suprapibica tiene también desventa -
jae, los cuales hacen més vacilante su empleo para algunos
ginecolégos, camo son: (3,4,6,7).

) o
a) E1 ser un método invasivo,

>



&) Provoger hematuria leve transitoria, la cual se co-

rrige entre 12 y 24 horas.

c) Catéteres pequefips se pueden enrascar u obstrulrse

con cobgulos sanguineas.

d) Complicaciocnes debidas a la falta de femilisridad
con la técnica, como su colocacidn en lugar inapro-
pisdo o traumas severos a estructuras pélvicas y ab
dominales, sobretodo en obesos y en persohas con ci
rugifes previas. E£sto aungue es raro se debe mencig

nar.

Muchos estudios independientes han sido efectuados com
parande la técnica del drenaje suprapdbicp caon el transure-
tral, v en la mayoris se ha demostrado ls disminucién de 1la
morbilidad del tracto urinaric en el postoperatorio de este
tipo de cirugies, encontréndose en realidad pocas complica-

ciones. (1,2,5,12).

En relacidn a lc antes citado, se reasliza el presente
estudio haciendo la comparscién de estos dog métodos (supra
pibiceo vy transu;etral) en el hospitel de gineco-obtetricia
"Luis Castelazo Ayala", IM55. €En el periodo comprendido de

junio-octubre de 1987.
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Iv) MATERIALES ¥ METO0OS

El estudio fue limitadn & persomas que fueron sometidas
a intervencitn guirdrgica en el periodo de junioc a octubre
de 1987, las cuales necesitaron correccidn de su problema
de {ncontinencia urinaria de esfuerzao, utilizendo cualgquie-
bra de les procedimientos gquirdrgicos pars su correccidn,
aceptindnse pars dicho estudio a personas de cualquier edad
y paridad, con*estudios de laboratorio y urocultives en 1%
mites normales, y las gue hablan presentada positividad en
urocultivos o estudio de secreciones genttales recibieran
tratamientg especi{fico previo ® la cirugla, haste la negati

vidad del mismo.

Se incluyeron en el estudio 49 paclentes, las cuales
se dividierocn en dos grupna:r €1 grupo I, ccrn ﬁa:ientes en
las gue se utilizd drenaje vesical supraplbico, las cusles
fueron 21. Y, grupo II, con pacientes en las que se utili-

z6 drenaje vesical transuretral, las cuales fueron 28.
GRUPD 1T
Canstituido por 21 pacientes, incluyénduse mujeres can

edades de 31 a 70 afos (media de 44.8), ver cuadro 1., .Can

parided oscilante entre 0 y 11 (media 4.9}, ver cuadro 2.
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De estas paclentes 7 eran mengpausicas (33.3%), el resto -
continuaban con ciclos menstruales hormales. A 2 de las pa-
cientes se les habie efectuado histerectomia total abdami -
nal anteriormente (9,5%). Una paciente tenia el anteceden
te de tuberculosis renal (4L,8%), 18 cusl fue tratada y se
encontraba inactiva en el mamento de la cirugla. 3 pacien-
tes tenian el antecedente de diabetes millitus controlada
con hipoglucemiantes worales (14.3%). 5 pacientes padecian
hipertensién arterisl sistémica controlada (23.8%), ver cua
dro 3. Todas las pacientes tenian el disgnbstico previo - de
cistocele grado II (cuadro 4), agregada a la incantinencie
urinaria de esfuerzo, la cual fue corroborada clinica y urg
dindmicemente. A iodas las pacientes (100%) de este grupo
se les efectud cirugle de Pereyra (cusdro 5) y la anestesia
administrada fue regional (Blogueo peridural), y la técnice
empleada para la colocacidn de 1a sonda supraplbica fue  la
siguiente: Llenado vesical con 40D cc de solucidn salina
por senda trensuretral, posterior al cierre de la colpecto-
mia anterior y anudaciédn de los puntos de-Pereyra; se reti-
ra la sandse tianauretral; se introduce una pinze uterina a
través de la uretra, dirigiendo la punta hacia la insicién
abdominel . a 2 cm por arribe del nudo en su parte media y u-
tilizando como guia dos dedos de la mano contraria del ciry
Jano, Se efectia insicidn con bisturl en.ls aponeurosis,
en el sitio mencionedo antefﬁurmente. Se pasa la pinze 8

través de la insicidn tomendo el extremo distal de la sonda
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de Faley trsccionéndols hasta su introduccidn en la cavidad
vesical., Se llena el balén con solucidn. Se cierrs la he-

rida abdominal, dejanoo la sonds @ través de la misma.

La sonda se retird al cuarto dfa postoperatoric si la
paciente no presentabs retencidn urineria (orinas residual

mayor de 100 ce)d.
GRUPO 11

Constitulda por 28 pacientes, incluyéndose mujerss can
edades entre 27 y 77 afios (media 46.6), ver cuadro 1, con
paridad oscilante entre 0 y 14 (media 5.1), ver cuadrg 2.
Oe estas papientes 12 ersn menapdusicas (42.8%) y el resto
presentaban ciclos menstrusles normales. En 4 de estas pa-
cientes se les habis efectuado histerectomia total abdomi~
nal anteriormente (14.3%). €En una paciente se le habla e~
fectuado previamente colporraffa anterior por incaontinencia
urinaris de esfuerzo (3.6%). Una de éllas padecia diabetes
mellitus controlads con hipoglucemiantes orales (3.6%). De

estas pacientes 4 eran hipertensas crénicas controladas

(16.3%). Una de &llas tenia hipotiroidisme y &sta misma teg

nia el antecedente de hsber padecido de tuberculosis re--
nal, la cual fue tratada y se encontraba inactiva en €l mo-
mento de la ciruglia (3,6%). Una de £1llas tenia el asntece-

dente de habérsele efectuado con- blopsis anteriormente por
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NIC (5.6%), ver cuadro 3. La incontinencia urinarias de es-
fuerzo fue corroborade tanto clinica como urodindmicamente,
vy los diegndsticos agregados a este problems fueron los 81 -
guientes: Una paciente tenia cistocele grado ! (3,.6%). 16
pacientes tenian clistocele grado 11 (57.1%). 6 pacientes
(21.4%) tenian cistocele grado II11. 3 pacientes tenfan cis
tocele mas praolapso vterino (10,7%). VY, 2 pacientes tenfan
cistocele leve més miomatsosis vterina (7.1%), ver cuadro &4,
Ltas cirugias efectuadas fueran las siguientes: Pereyra en 11
pacientes (39.2%), Kelly en 11 pacientes (39.2%). Kelly més
histerectom{a vaginal en &4 pacientes (14.3%). Burch mds hig
terectomia total, abdominal en 2 pacientes (7.1%), ver cuadro
5. En 3 pacientes aeiutilizé anestesia general y en 25 anes
tesia regional (blogueo peridural). €1 manejo del drenaje
vesical fue iguel al del grupo anterior, con retiro de la
sonda al cuarto dfa posteperatorio si no existia retencidn

urinaria.,

La comparacidn de ambos métodos fue hecha por las mani
festaciones clinicas de alteraciones urinarias postoperato-
rias tanto inmediatas comp mediatas, as! como urocultivos
los cﬁales fueron tomados al retirarse la sonda o al cuarto

dia postsoperatorio. También se tomd en cuenta los dias de
permanenclia de sonda y de estancie hospitalaria, con seguj
miento de estas pacientes hasta el mes de la cirugfa, y. en

X pacientes que presentsran datos de infeccién urinaria.se



les instald entibioticoterapia especifica.
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CUADR

0 1. Grupos de edad

20

EDAD SUPRAFPUBICA TRANSURE TRAL
(afios)
20 a 29 2
30 @ 39 9 8
40 a 49 ] 7
50 a 59 4 7
60 a més 2 4
TOTAL 21 28
CUADRD 2. Paridad.
N@ DE HARTOS SUPRAPUBICA TRANSURE TRAL
0an 3 1
2 8.l 8 17
5a 7 6 2
8 a més A 8
- TGTAL 21 28
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CUADRO 3. Antecedentes

ANTECEDENTES SUPRAPUBICA TRANSURE TRAL
N = 28
MENOPAUSIA 7 12
DIABETES MELLITUS 3 1
HIPERTENSION ARTERIAL 5 4
Tb. RENAL ©o1 ) 1
HISTERECTOMIA 2 4
CISTOURETROPEXIA - 1
COND BIOPSIA - 1

CUADRDO 4. Diagnfstico agregado a la incontinencla urinaris

DIAGNDSTICO V SUPRAPUBICA TRANSURETRAL
CISTOCELE 1 - 1
CISTOCELE II 21 16
CISTOCELE III - [
- CISTD + PROLAPSD - 3
CISTOD + MIOMATOSIS - 2

TOTAL ) : .21 28
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CUADRD 5. Procedimiento quirdrgico empleado

CIRUGIA SUPRAPUBICA TRANSURETRAL
PEREYRA 21 11
(100%) (39.2%)
KELLY - 11
(39.2%)
KELLY + HTV - 4
(46.3%)
HURCH + HTA - 2
( 7.1%)
TOTAL 21 28
(100%) (100%)

CUADRO 6. Infeccién urinaris

TECNICA INFECCION N@ INFECEION TGTAL
NG % nND % NO %
SUPRAPUBICA 5 23.8 16 76.2 21 100

TRANSURETRAL 10 35.7 18 64.3 28 100
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V) RESULTADODS
GRUPO I

De las 21 pacientes de este grupo, 5 presentaron infegc
cibén urinaria corroborade por manifestaciones clinicas ©
por urocultivo positivo, para dar un parcentaje de 23.8%
(ver cuadro 6). Coincidiendo en 3 pacientes urocultivo po-
sitivo con manifestaciones clinicas, y en 2 pacientes Gnica
mente el urocultiveo positivo. La peciente con antecedente
de tuberculosis renal presentd infeccién urinaria, con sin-
tomatologfa y urocultive positivo, sin embargo, la detec =~
cidn de BAAR egn arina fue negativa. E1 microorganismo que
se aisld con mayor frecuencia fue la Klebsiella opzaenae en
4 de las muestras, y en una se a1§16 ¥. oxitbcica. Estas
pacientes fueron tratadas de acuerdo al antibicgrama con re
sultados satisfactorios postericres. Una de las paclentes
presentd hematurla postoperatoria inmediata la cual se co-
rrigid en forma esponténea a las 24 horas. En cuanto s la
morbilidad fehril solo une paclente presentb fiehre coinci-
diendo con urocultivo positivo e incluyéndose en las paclen
tes con infeccidn (4.8%), ver cuadro 7. De las dias de
permanencia de sonda a una paciente se le retird al tercer

dia (4,7%). 9 al cuarto dia (42.8%). A 3 (14,2%) 381 quinto

dia. Una (4.7%) al sexto dia. Y 7 permanecieron caon la

. sonda por mas de 8 dias (33.3%), ver cuadro 8., En cuanto'a
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la estancia hospitalaria, la mayori{s de las pacientes

(12 = 57.1%) permanecid cuatro dias en el haspital, y sclo
una permanecif por més de 8 diss (4.B8%), ver cusdro 9. £n
el seguimiento al mes, 18 de las pacientes tenfan evolucidn
satisfactoria (85.7%), y 3 continusben con sintomatologia
urinaria (14.3%), ver cuadro 10. No se encontraron compli-
caciones en cuasnto & la técnica de colocacién del drensje
suprapiibico, dnicamente la paciente con hematuria gque se

mencliond anteriormente,
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GRUPD 11

De las 28 pacientes de este grupo, 10 presentasron datos
de infeccidr urimaria, con un porcentaje de 35.7% (ver cua -
dro 6), 9 de &llas con manifestaciones clinicas sin uroculti
vo positivo, y une de &llas con urocultivo positivo agregdn-
dose manifestaciones clinicas, eato debido a la iniciacién ’
de antibioticoterapia previa & la toma de la muestra de ori-
na. La peciente con antecedente de tuberculosis renal preg -
sentd inFecc!ﬁn urinaria, por manifestaciones clinicas, e in
cluyéndose en este grupeo, sin embargo, la deteccidn de BAAR
en orina fue negative. El microorganismo aislédn fue
Staphylococcus epidermis., Estas pacientes fueron tratadas
con antibioticoterapia, utilizéndose diferentes medicamen-
tos. 3 de estas pacientes cursaron confiebre (10.7%), ver
cuadrg 7. En cuanto o los dias de permanencia de la sonda,
a 6 pacientes se les retird sl tercer dia postoperatorio
(21.4%). A 8 (28.6%) al cuarto dia. 2 al guinto dia -
(7.1%). A 2 al sexto dia (7.1%). Y 10 permanecieron con son
da por mis de 8 dfas (35.7%), ver cuadro 8., En cuanto a la
estancia hospitalaria solo 2 pacientes (7.1%), permanecig --
ron por més de 8 dias, ver cuadrn'9., En cusnts al segui -
miento &l mes, 22 pacientes tuvieron evolucidn satisfactg -

ria ( 78.6%), y 6 permanecieron con sintomatologia urinaria

(21.4%), ver cuedrc 10,
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TECNICA F IEBRE ND FIEBRE TOTAL
NG % NO % No %

SUPRAPUBICA 1 4.8 20 g5.2 21 100

TRANSURETRAL 3 10.7 25 89.3 28 100

CUADRO 8, Tiempo de permanencia de sands

TECNICA MAS DE 8 DIAS MENOS DE B DIAS TOTAL
N@ % NG % NG %
SUPRAPUBICA 7 33.3 14 66.7 21 100

TRANSURETRAL 10 35.7 18 64,3 28 100
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CUADRO 9. Tiempo de estancia huépltalarie

TECNICA MAS DE 8 DIAS MENDOS DE 8 DIAS ToTAL
. NO % NQ % nNa %

SUPRAPUBICA 1 4.8 20 95.2 21 100

TRANSURETRAL 2 7.1 26 92.9 28 100

CUADRD 10. Evalueidn a2l mes

TECNICA SATISFRCTORIA NO SATISFACTORIA TOTAL
NO % NG % NG %
SUPRAPUBICA 18 85.7 3 4.3 21 100

TRANSURETRAL 22 78.6 6 21.4 28 100
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VI) DISCUSION

El veciamiento vesical postoperatorio prolongsdo es ne
cesario después de la cirugfa correctiva de incontinencis
urinaria de esfuerzo, y uno de los mayores riesgos de esta
cateterizecidn prolongads son las infecciones urinarias y

la morbilidad febril, teniendo esto como un factor predis-

ponente hssta en un 80%, incrementéndose este porcentaje
de 6 & 7.5% por cada dia gue pasa la pacliente cateterizada.
(2,9) La becteriuria uretral es debida particularmente a
gérmenes que colonizan el meato urinario, lo0s cuales ag -

cienden a través del catéter puesto.

Desde gue el drenaje vesical supraplbico fue introdu-

cido, se han tenido desacuerdos concernientes a sus venta-

Jas y desventajas, muchos autores concuerdan con la dismi-
nucifin de las infecciones del tracto urinario en el pots-
operatorio de cistouretropexia con ld utilizacién de este
método, (1,2,5,12) sin embargo, algunos otros no estén de

acuerdo con dicha afirmacidn., (3,8).

Nosotros en el presente estudin, cbservemos una dismi
nucién de la infeccidn urinaria con 1a utilizacibn del drg
naje supraplbico, la cual fue de 23,8%; comperado cun:un

35.7% con el dreneje transuretral. Ver cuadro 6.

En guanto s 1a morbillidad febril, se observd en un. -

) A;E% cuando se ‘utilizé el drensje suprapibico, comparads
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cen el transyretral que fue de 10,7%. Cuadro 7.

El tiempo de permanencia de sonda, se ohservd con un
borcentaje similar para ambos métodos, siendo para el sy -
prapibico un 33,3% de pacientes gue requirieron drenaje
por mis de 8 dias, contra un 35,7% para el transuretral. -

Cuadro 8.

El tiempo de estancia hospitalaria por mas de 8 dias
fue de 4.8% para e] método supraplbico, centra un 7.1% pa-

ra el transuretral. Cuadro 9.

La evolucidn gatisfactorla al mes también mostrd una
diferencia leve, de un 85.7% para £l métods suprepibico,

contra un 78.6% para el método trsnsuretral. Cuadro 10.

De las demis ventalas gue se mencionaron anteriormen-
te, la evaluaclidn de la orina residual es definitivamente
més fFacil con la sonda suprapdbice, ys gue no . se tiene gue
retirar y reinstalar nuevamente para su medicidn, como se
hace con el drenaje transuretral y sunado a esto estéan los
demds puntos como son la mejor aceptacifin por parte de la
paciente, menos incomodidad y disminucidn del requerimien-

to de la enfermera.

No se encontraron compliceciones en cuanto a la técnl

ca, Gnicamente’ la paciente con hemeturias, le cual se corr}
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gio esponténesmente a las 24 hores, con un parcentaje de

L.8%.




vIiI)

CONCLUSIONES

En base a lo anterior podemos concluir lo siguiente:

1.

Se re%liza el presente estudio en pacientes con ci-
rugia correctiva para incontinencia urinaria de es-
fuerzo, valoréndose la utilidad del manejo del dre-
naje veslcal postoperatorio, transuretral y suprapd

bico,

En el Hospital "Luis Castelazo Ayala®, IMSS. En el
periocdo comprendido de Jjunio a octubre de 1987, es-
tudidndose a 21 pacientes con drensje suprapibico vy

28 p;cientes con drenaje transuretral.

Se observd disminucidén de 1a infeccidén del tracto
urinario, cuando se utilizd el drenaje supraphico,
con un porcentaje de 23.8% contra un 35.7% para el

transuretral.

La marbilided febril también fue menor con un 4 .8%

para el método supraplbico, contra 10.7% en el -
transuretral.

El tiempo de permanencia de sonda tuvo un’porecenta
je similar en amhos métodos.

La estancla hospitalaria fue menor cusndo se utill
zd drenaje suprapibico, de 4.8% cantra 7.1% del
transuretral, en pacientes que requirieron drenaje

por més de 8 dias,
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7.~ La evolucidn satisfactoris al mes, fue mejar cusn
do se wtilizd drenale suprap(bico con un porcenta

Je de BS5.7% contra un 78.6% para el transuretral,

8.- Con 18 utilizacién del drensje suprapGbica fue
mhs f&cil la medicidn de ls orina residual, con
uns mejor aceptacién de la peciente, menor incomg

didad y menor requerimiento de la enfermersa.

9.- Las complicaciones con el empleo de este método
fueron minimas, con solo una pacliente que presen
té hematuria leve, corrigiéndose esponténeamente

a las 24 horas, y con un percentaje de &4.8%.



33

VIII) BIBLICGRAFIA

1.~

10.-

Andersen 17, Heisterberg L, Hepjorn S, et al, Suprapublc
versus transurethral bladder drainage after colposuspen-
sion/vaginal repair., Acta Obstet Gynecol Scand. 1985;
B4: 139-143

Gergman A, Matthews L, Bailerd CA, Roy S, Suprapubic -
VETSUS tra;surethral bladder drainage after surgery for
stress urinary incontinence. Obstet Gynecolo, April
1987; 69 (4): 5L6-549.

firoberg C. Catheter drainaege after gynecologic surgery:
A comparisan of methods. Am J Obstet Gynecol, May 1984;
49 (1): 18-23.

Drutz HP, Khosid HI, Complications with Bonanno suprapu
bic catheters. Am J Obstet Gynecol, Jduly 1984; 15: 685-
686.

Frymire LJ, Comparison of suprapubic versus Foley drains.
Obstet Gynecal, August 1971; 38 (2): 239-244,

Hebert DV, Mitchell GUW. Perforation of the ileum as =&
complication of suprapubic catheterization., Obstet Gyng
col, November 1983; 62 (S5): 662-664.

Hilton P, Stanton SL. Suprapubic catheterisation., B Med
J. November 1980; 281: 1261-1263,

Hofmeister £J, Martens WE, Strebel RL, Foley catheter
or suprapubic tube?. Am J Obstet Gynecol, July 1970;
107 (5): 767-779,.

Kunin CM, Genitourinary infections in the patient at -
risk: extrinsic rlisk factors. Am J Med, May 1984; 15;:
131-139,

Marchant DJ. Evaluacidn clinica de la incontinencia ur}
naria y de la anatomia y patufisiﬁlogia anfimalas, En Ed.
Interamericana. Clin Obstet y Ginecol de NA, 19845 2;
555-568. E



34

11,~ Warenski JC. Papel de la urologie ginecoldgica en 1la
ginecologfs. £En Ed. Interamericana. Clin Obstet y Ging
gol NA; 1984; 2: 551-554.,

12.- UWiser WL, Morrison JC, Loveday GL, et al. Management
of bladder dreinage following vaginal plastic repairs.
Obstet Gynecol, July 1874; 44 (1): 65-71.




	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



