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!) /NTROll./[f.JDN 

Las alteraciones de la uretra y la vejiga se ven tan 

frecuentemente en la práctica de Ja g1necolagía de la 

obstetricia QUE un conocimiento amplio de ambos sistemas 

6rga~~~ es un requisito para tener la suficiente compe­

tencia íf:I!nica y quirúrgJca en esta disciplina. 

La integración de la urología femenina en la ensenan-

za v entrenamiento ginecológicos se basa no solo en los 

precedentes históricos, sino ta~bién en la lógica médica 

práctica, en las relaciones funcionales, embriol6gicas 

anatómicas del tracto urinario inferior y genitales feme-

ni nos. 

Se ha insistido en les estrechas relaciones de los 

signos y s{ñtomas tanto urológicos como gtnecalágicas, al 

" mismo tiempo que en el~contraste entre los sistemas urina-

' rios masculino y femenino (11): 1 ) Los e!ntomas que proc~ 

den del tracto urinario a menudo estimulan las manlfest~ -

clones cllnlcas que pueden surgir a veces en los órganos 

genitales femeninos. También, los síntomas urinarios defi 

ni t,1vos pueden ser el resultado de anomal{as de lcis órg.2. -

nos genitales sin la presencia ~e u~a enf~rmedad urológica 

en esos momentos; esto puede conducir a una confusión, y 



en dichos casos se requieren pracP~lmientos urol6gtcos 

ginecológicos muy cuidadosos para Que sea posible llegar a 

un diagnóstico exacto. 2) La uretra femenina es be9tante 

diferente desde el punte d~ vista anat6mico, de la mascull 

na. Esta diferencia anatómica da como resultado enferme­

dades y disfunciones en este 6rgano, que raramente o nunca 

se ven en el varón. 3) El estasis urinario es un factor 

de primera importancia en muchas alteraciones urológicas, 

las causas pueden ser muy diferentes en las dos sexos y a 

menudo resultan de enfermedades que surgen de los órganos 

genitales o de procedimientos terapéuticos aplicados para 

la corrección de dichas anomalías genitales. 4) Las infeE 

cienes urinarias, especialmente aquéllas que implican al 

tracto inferior, vejiga y uretra, aparecen mucho más fr~ -

cuentemente en las mujeres que en los hambres. Estas infe~ 

clones, a menudo ocurren coma complicaciones de una enfer­

medad glnecol6gica o de su tratamiento, y del embaraza y 

puerperio, pero también can frecuencia ocurren espontánea­

mente. 5) La incontinencia de la crina aparece con más 

frecuencia en las mujeres que en los hombres, siendo las 

causas más comunes el traumatismo del parto y las agresio­

nes del tracto urinario resultantes de la cirugla g1neccl2 

gica o de la radioterapia. 

Asl pues, en base a lo anterior hemos visto que la g! 
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necologta y la urologfa femenina no puede~ estar separadaa, 

siendo necesario un amplio conocimiento del aparato urina­

rio femenino por parte del gineca-obstetra, pare un mejor 

ejercicio de su especialidad 



B 
JI) HISTORIA 

La antigüedad de la asociación de la ginecolog1a V de 

la urologla en la medicina ha sido descrita p~r Youeeff. 

Este autor cita el texto ginecológico más antiguo canecido, 

el papiro de Kahum, del antiguo Egipto, que fue escrito h~ 

ele el año ~000 a. de J.C. y estfi dedicado exclusivamente 

a enfermedades de la mujer. En este trabajo, las enferme­

dades de las Órganos genitales femeninos son consideradas 

en compaMla de las enfermedades de la vejiga urinaria. tl 

papiro de Ebers (1550 a. de J.C.) es un texto médico orga­

nizado sobre la base de los sistemas orgánicos. La se~ 

ción 67 de este papiro versa sobre las alteraciones de la 

micción como su frecuencia, la retenci6n y la "quemazón", 

describe el tratamiento para la mujer Qu~ sufre "enfer­

medades de su orina y utero 11
• La sección 24, está dediC,!! 

da e alteraciones ginecológicas y obstétricas, y contienen 

prescripciones sobre el tratamiento de las Úlceras y de la 

1nflamaci6n de la vulva, del prolapso, de le esterilidad, 

y de las memorragiae, al igual que prescripciones sobre v~ 

rles alteraciones urinarias. 

En Estados Unidos de América, le relaci6n h1st6r1ca 

de le urologla y de la gtnecologta es bien conoclda por el 

trabajo de Marion Sima en el tratamiento de la f lstula ve-
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sicovagtnal hacia mediados del siglo XIX. El eminente ht~ 

torlador médico Fieldtng H. Garrtson cita a Sims, junto 

con Ephraini Mcnowell, cuma 11 los descubridores de la ginec.!!. 

logia operatoria''· Mientras que la fama de McOowell des­

cansa en la realización can éxito de la ovariectomla en 

1809, Gerrison debe su reconocimiento contemporáneo a sus 

habilidades urológicas, especialmente en la realización de 

la lltot~mia en 22 ocasiones s!n pérdida de ninguna paclen 

te. 

El reconocimiento formal de mayor influencia en la r~ 

!ación integral de la ginecolog!a y de la urologla femeni­

na hay que atribuirlo al doctor Howard A. Kelly con la or­

ganización del departamento de ginecalogla en el Johns 

Hopkins Hospital, en 1089. El doctor Kelly tenia la firme 

ccnvicc16~ de Que la ginecalag!e y la uralogla femenina no 

pod!an estar separadas y él hizo de la urologla un eervl -

cio dentro del departamento. El primer trabajo del doctor 

Kelly en urologla lnclula el desarrollo de la cistascopia 

de aire, la realización de la primera cateterizacián uret~ 

ral bajo vlsualizaci6n directa, y la primera sonda anat6ml 

ca para el tratamiento quirúrgico de la incontinencia uri­

naria de esfuerzo. Bajo la influencia posterior de los 

doctores Hunner, Everett y Telinde, el departamento del 

Johns Hopkins asumió un mayor papel en el desarrolla de la 
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urolog1a femeñin~ sin influencia de la g1necolog1a, media~ 

te el esfuerzo de la "colon\ze~1bn~ directa de atrae depaI 

tamentos acad~m1cos en los que se mantenla esta filoscfla. 

En esta época, sin embargo, hubo un declive general de las 

enseñanzas urolágicas en el entrenamiento ginecológico, au~ 

que este declive no fue acompa~ado por una disminución en 

la frecuencia con la que eran realizadas las operaciones p~ 

ra el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerza. 

Se puede ~specular que la laudable tendencia general de uni 

ficación de los departamentos de obstetricia ginecolcgla, 

son separación de la ginecolog1a de la cirugla general, fo­

mentaban una separación concomitante de la urolog1a femeni­

na de la ginecolog!a, dejándola pare su inclusión dentro de 

una subeepecialidad quirúrgica (11). 

El término "incontinencia urinaria de esfuerzoº fue e,!!! 

pleado por primera vez por Sir Eardley Holland, y se indlc~ 

ron las primeras recomendaciones para su tratamiento en 

1864. El tratamiento médico consiet!a en una serie de ma­

niobras que inclulan baRoe de pies en agua frta, duches hi­

pogástricas frias, bañas aromáticos y duchas vaginales. 

Schatz sugirió la aplicación de inyecciones de agua estéril 

en le teca espinel y en el espacio epidural. El primer 

procedimiento quirúrgico, aunque no estaba dirigido contra 

la pared v~ginal anterior o la uretra, fue sugerido por 
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Neveu en 1880. Neveu rP.comendÓ la ligadura del prepucio 

del clltorle y el pintado del meato uretral con colodium. 

Hacia 1900, se ~ecomendaron gran variedad de operaciones, 

incluyendo la escisión de diversas porciones de la pared 

vaginal e incluso le completa rotación de la uretra. En 

1901, Kelly describió el fruncimiento del cuello vesical, 

y durante los siguientes años se han ido introduciendo una 

importante variedad de operaciones, algunas de las cuales 

utilizaban la vla vaginal solo, o combinando con una his-

terectom!a, otros empleaban un cabestrillo, bien de 

feseta o de material artificlal, y el último fue el acc~ 

so retropÚblco descrito por primera vez por Marshall, 

Marchetti y Krantz. Hoy en d!a se han recomendado más de 

un centenar de diferentes procedimientos quirúrgicos para 

controlar la pérdida involuntaria de la orina, lo cual te~ 

tifica le ineficacia de la mayor{a de éllos (10i. 
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llI) SONDEO VESICAL PDTSOPERATORIO 

Como se mencionó anteriormente, e~isten múltiples pro­

ced1m1entos quirúrgicos para la corrección de la incontine~ 

cia urinaria de esfuerzo, algunos con buenos resultados y~ 

trae Jner1cacea, pero independientemente de esto, se debe 

también, tener un manejo adecuado del postoperatorio, con 

especial atención del drenaje vesical, siendo esto, un con~ 

tente reto para el ginecológo que efectúa estos procedl 

mientas, ya que se requiere de una cateterización prolonga­

da (más de ~4 horas), incrementándose por lo tanto, la Inci­

dencia de 1nrecclones del tracto urinario, causando además 

inconveniencia e incomodidad para le paciente, agregándose 

el costo de la hospltallzacJón e 1nvers16n del tiempo y de~ 

treze del personal de enfermerla. 

Con ffiot1vo de mejorar lo anteriormente descrito se han 

utilizado varios m~todos, los cuales han creado contrave~ -

s1a de acuerdo a sus ventajas v desventájas. Tales mét~ -

dos van desde la ut1lizec16n de le sonda de roley trensure­

trel tradicional permanente, drenaje transuretral intermi • 

tente, drenaje treneuretrel de 3 vles, (3) y el drenaje su­

prapúbtco. 

Le cateter1zec16n suprapÚbic"a está gonanr1o amplia ace2 
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tación en el manejo del pcstcperatorio de la paciente que -

requiere un prolongado drenaje urtnario. (1,2,5,12). Siendo 

las ventajas del drenaje auprepÚbico centre el trensuretral 

(mencionadas por algunos autores) lee siguientes: 

a) Evaluación más fácil de la orina residual postaper~. 

toria, {8'Jque no se tiene que retirar el drenaje. 

b) Gran aceptec16n de la paciente • 

. e) Menos incomodidad para la paciente. 

d) Disminución del requerimiento de la enfermera. 

e) Dismlnuc16n de las infecciones postoperatoriaa del 

tracto 1:1r1nario. 

f) Dleminuclón de la morbilidad febril. 

g) Pronta restauración de la m1cc16n normal, y con e~ 

to 

h) Menor estancia hospitalaria. 

1) D!am1nuc16n del costo. 

Aunque estos últimos cinco puntos son más controversi~ 

lee, ya que algunos autores no lo aceptan. (3,8). 

la cateter1zBc16n suprapúblca tiene también desvent~ -

.Jae, las cuales hacen m~e vacilante su empleo para algunos 

glnecalógos, como son: (3,t. 1 6,7). 

d 
a) El ser un método invasivo. 
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b) Provocar hematuria leve transJtorta, la cual se co­

rr1 ge en tri:> 12 y 24 horas. 

e) Catéteres peQue~oa se pueden enroscar u obstruirse 

con coágulos sangulneoa. 

d) Complicaciones debidas a la falta de familiaridad 

con la técnica. como su colocación en lugar inapro­

piada o traumas severos a estructuras pélvicaa y a~ 

dominalea, sobretodo en obesos y en personas con e! 

rug!as previas. Esto aunaue es raro se debe menciE 

nar. 

Muchos estudios independientes han sido efectuados ca~ 

parando le técn_ice del drenaje suprapÚbico can el transure­

tral, v en la mayorla se ha demostrado la disminución de la 

morbilidad del tracto urinario en el postoperatoria de este 

tipo de clrugfas, encontrándose en realidad pocas complica­

ciones. (1,2,5.12). 

En relación a lo antes citado, se realiza el presente 

estudio haciendo la comparación de estos dos métodos (supr~ 

púbico y transuretral) en el hospital de glneco-obtetricia 

"Luis Castelazo Ayala 11
, JMSS. En el periodo comprendido de 

junio-octubre de 1987. 
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IV) MATfRIALES '"(,> METODOS 

El estudio fue J tmiteid1J a per<;;anas que fueron sometidas 

a intervención quirúrgica en el periodo de junio a octubre 

de 1987 1 las cuales necesitaron corrección de su problema 

de incontinencia urinaria de esfuerzo, utilizando cualquie­

ra de los procedimientos quirúrgicos para su corrección, 

aceptándose para dicho estudio e personas de cualquier edad 

y paridad, con•estudlos de laboratorio y urocultivas en ll 

mites normales, y las que hablan presentado positlvidad en 

urocultivos o estudio de secreciones genitales recibieron 

tratamiento especlrico previo a la cirug!a, hasta la negat! 

viciad del rnlsrrio. 

Se incluyeron en el estudio 49 pacientes, las cuales 

se dividieron en dos grupos: El grupo 1, con pacientes en 

las que se utilizó drenaje vesical suprapúbico, las cuales 

fueron 21. V, grupo II, con pacientes en las Que se utili­

zó drenaje vesical transuretral, las cuales fueron 28. 

GRUPO 1 

Constituido por 21 pacientes. incluyéndose mujeres con 

edades de 31 a 70 años (media de 44.8),_.ver cuadro 1. Con 

paridad oscilante entre O y 11 (media 4.9), ver cuadro 2. 
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De estas pacientes? eran menapáusicas (33.3%), el resto 

continuaban con ciclos menstru8les normale&. A 2 de las pa­

cientes se les t1abÍe efect.uado histerectomía total abdamJ.. -

nal anteriormente (9.5%). Una paciente tenia el antecede~ 

te de tuberculosis renal (4.8%), le cual fue tratada v se 

encontraba inactiva en el momento de la cirugía. 3 pacien­

tes ten1an el antecedente de diabetes millitus controlada 

con hipoglucemlantes orales (14.3%). 5 pacientes padecían 

hipertensión arterial sistémica controlada (23.6%), ver cu~ 

drc 3. Todas las pacientes tenlan el diagnóstico previo de 

cistacele grada II (cuadra 4), agregado a la lncontlnencla 

urinaria de esfuerzo, la cual fue corroborada cl1nica y ur~ 

dinámicamente. A todas las pacientes (100%) de este grupo 

se les efectuó cirug1a de Pereyra (cuadro 5) la anestesia 

administrada fue regional (Bloqueo peridural), y la técnica 

empleada para la colocación de la sonda suprapúbica fue la 

siguiente: Llenado vesical con 400 ce de solución salina 

por sonda transuretral, posterior al cierre de la colpecto­

mla anterior y anudación de los puntos de·Pereyra; se reti­

ra la sonda traneuretral; se introduce una pinza uterina a 

través de la uretra, dirigiendo la punta hacia la ins1c16n 

abdominal a 2 cm por arriba del nudo en au parte media y u­

tilizando como gu!a dos dedos de la mano contraria del cir~ 

jane. Se efectúa insiclón con biaturi en la aponeurosis, 

en el sitio mencionado anteriormente. Se pasa la pinza a 

través de la insición tomando el extremo distal de la sonda 
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de Foley traccionindola hasta su 1ntrcducc16n en la cavidad 

vesical. Se llena el balón con solución. s~ cierra la he­

rida abdominal, Oejando la sonda a través de la misma. 

La sonda se retiró al cuarto día pastoperatorio si la 

paciente no presentaba retención urinaria (orina residual 

mayor de 100 ce). 

GRUPO ll 

Constituida por 28 pacientes, incluyéndose mujeres con 

edades entre 27 v ?? aílos (medta 46.6), ver cuadro 1, con 

paridad oscilante entre O y 14 (media 5.1), ver cuadra 2. 

De estas p~ientes 12 eran menopáusicas (42.8%) el resto 

presentaban ciclos menstruales normales. En 4 de esta~ pa­

cientes se les hab{a efectuado histerectom!a total abdomi­

nal anteriormente (14.3%). En una paciente se le habla e­

fectuado previamente colporra~!a anter1or por incontinencia 

urinaria de esfuerzo (3.6%). Una de éllas padecía diabetes 

mellitus controlada con hipoglucemlantes orales (3.6%). De 

estas pacientes 4 eran hipertensas crónicas controladas 

{14.3%). Una de éllas ten!a hipotiroidismo v ésta misma t~ 

n!a el antecedente d~ haber padecido de tuberculosis re-­

nal, la cual Fue tratada V se encontraba inactiva en el mo-

mento de la cirugla (3.6%), Una de éllas tenla el antece-

dente de habéraele efectuado con biopsia anteriormente por 
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NIC (3.6%), ver cuadro J. La incontinencia urinaria de es-

fuerzo fue corroborado tanto cJJnics como urodin6micamente, 

y los diagnósticos agregados a este problema fueron los s! -

guientes: Una paciente tenla cistocele grado l (3.6%). 16 

pacientes tenlan cistocele grado JI (57.1%). 6 pacientes 

(21.4%) tenían c:istocele grado 111. 3 pacientes tenían el!!_ 

tocele más prolapso uterino (10.7%). V, 2 pacientes tenlan 

cistocele leve más miomatosis uterina (?.1%), ver cuadro 4. 

Las cirugías erectuedas fueron las siguientes: Pereyra en 11 

pacientes (39.2%). Kelly en 11 pacientes (39.2%). Kelly más 

histerectomle vaginal en pacientes (14.3%). Burch más hi.!!_ 

terectom!a total.abdominal en 2 pacientes (7.1%), ver cuadro 

S. En 3 pacientes se .. utilizó anestesia general y en 25 ane§_ 

tesla regional (bloqueo peridural). El manejo del drenaje 

vesical fue igual al del grupo anterior, con retiro de la 

sonda al cuarto d!a postoperatcrio si no existía retención 

urinaria.o 

La comparación de ambos métodos fue hecha por las man! 

feStacianes cllnicas de alteraciones urinarias postaperato­

rias tanto inmediatas coma mediat~s, as! coma urocultivos 

los cuales fueron tomados al retirarse la sonda o al cuarto 

die postsaperatorio. También se tomó en cuenta los dfas de 

permanencia de sonda y de estancia hospitalaria, can segu! 

miento de estas pacientes hasta el mes de la cirugía, y en 

pacientes que presentaran datos de !nrecci6n urinaria .se 
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les instaló entibioticot~r~pia espec!f ica. 



CUADRO 1. Grupas de edad 

EDAD 
(a Res) 

20 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

60 a más 

TOTAL 

CUADRO 2. Paridad. 

Ng DE PARTOS 

O a 

2 a 4 

5 a 7 

8 a más 

TOTAL 

SUPRAPUB!CA 

9 

6 

4 

2 

21 

SUPRAPUBICA 

3 

B 

6 

4 

21 

TRANSURETRAL 

2 

8 

7 

7 

28 

TRANSURE TRAL 

17 

8 

28 

20 



CUADRO 3. Antec~dentes 

ANTECEDENTES 

MENOPAUSIA 

DIABETES MELLITUS 

HIPERTENSION ARTERIAL 

Tb. RENAL 

HlSTERECTOM!A 

CISTOURETROPEXIA 

CONO BIOPSIA 

SUPRAPUSICA 

? 

3 

5 

2 

21 

TRANSURE TRAL 
N = 28 

12 

CUADRO 4. Diagnóstico agregado a la incontinencia urinaria 

DIAGNOSTICO 

CISTOCELE 

CISTDCELE II 

CISTOCELE III 

crsro + PROLAPSO 

CISTD + MIOMATOSIS 

TOTAL 

SUPRAPUBICA 

21 

21 

TRANSURETRAL 

16 

6 

3 

2 

28 



CUADRO 5. Procedimiento quir~rgico empleada 

C!RUGIA 

PERE VRA 

KELLV 

KELLV + HTV 

8URCH + HTA 

TOTAL 

SUPRA PUB 1 CA 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

CUADRO 6, Infección urinaria 

TECNICA 

SUPRAPU8ICA 

TRANSURETRAL 

INFECCION 

NO % 

5 23.8 

10 35.7 

NO INFECCION 

Ng % 

16 

18 

76.2 

64.3 

22 

TRANSURETRAL 

11 

(39.2%) 

11 

09.2%) 

4 

( 14 .3%) 

2 

7 .1%) 

28 

(100%) 

TOTAL 

Ng % 

21 

28 

100 

100 
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V) RESUL TAOOS 

GRUPO l 

De las 21 pacientes de este grupo, 5 presentaron infeE 

ción urinaria corroborada por manifestaciones clínicas o 

por urocultivo positivo, para dar un porcentaje de 23.8% 

(ver cuadro 6). Coincidiendo en 3 pacientes urocultivo po­

sitivo con manifesctaciones clln1cas 1 y en 2 pacientes únic~ 

mente el urocultivo positivo. La paciente con antecedente 

de tuberculosis renal presentó infección urinaria, con eln­

tomat"olog!a y urccultivo positivo, sin embargo, la dete,E. 

ción de BAAR en orina fue negativa. El microorganismo que 

se· aisló con mayor frecuencia fue la Klebslella ozaenae en 

4 de las muestras, y en una se aisló K. oxitécica. Estas 

pacientes ·fueron tratadas de acuerdo al antibiograma con r~ 

sultados satisfactorios posteriores. Una de las pacientes 

presentó hematuria postoperatoria inmediata la cual se co­

rrigió en forma espontánea a las 24 horas. En cuanta a la 

morbilidad febril solo una paciente present6 fiebre coinci­

diendo con urocultivo positivo e incluyéndose en las pacle~ 

tee con lnfecci6n (4.8%), ver cuadio ?. De los d!as de 

permanencia de sonda a una paciente se le retiró al tercer 

dla (4,7%). 9 al cuarto dla (42,8%). A 3 (14,2%) al quinto 

d!a. Una (4 .?%) al sexto dla. V 7 permanecieron con la 

sonda por más de B d1ae (33.3%), ver cuadro B. En cuanto e 
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la estancia hospitalaria. la meyorla de les pacientes 

(12 = 57.1%) permaneció cuatro d!as en el hospital, solo 

una permaneció por más de 8 dles (4.8%). ver cuadro 9. En 

el seguimiento al mes, 18 de les pacientes tenlan evolución 

satisfactoria (85.7%), y 3 continuaban con eintomatolog1a 

urinaria (14.3%), ver cuadro 10. No se encontraron compli­

caciones en cuanto a le técnica de colocación del drenaje 

suprapúbico, únicamente la paciente con hematuria que se 

mencionó anteriormente. 
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GRUPO IJ 

Oe las 28 pacientes de este gr1Jpo, 10 presentaron datos 

de infección urinaria, con un porcentaje de 35. 7% (ver cu!!_ -

dro 6), 9 de él las con manifestaciones clínicas sin urocult.!. 

va positivo, y una de éllas con urocultivo positivo agregán­

dose manifestaciones cl!nicas, esto debido a la iniciación 

de antibioticoterapla previa a la toma de la muestra de ori­

na. La paciente con antecedente de tuberculosis renal pr~ -

sentó infección urinaria, por manifestaciones cllnicas, e 1~ 

cluyéndose en este grupo, sin embargo, la detección de BAAR 

en orina fue negativa. El microorganismo aislado fue 

Staphylococcus epidermis. Estas pacientes fueron tratadas 

con antibioticoterapia, utilizándose diferentes medicamen­

tos. 3 de estas pacientes cursaron ccnflebre (10.7%), ver 

cuadro 7. En cuanto a los d!as de permanencia de la sonda, 

a 6 pacientes se les retiró al tercer dla postoperetorlo 

(21.4%). A B (28.6%) al cuarto d1a. 2 al quinta d1a 

(7.1%). A 2 al sexta dia (?.1%). V 10 permanecieran canªª!!. 

da por más de 8 dlas (35.7%), ver cuadro e. En cuanto a la 

estancia hospitalaria solo 2 pacientes (7.1%), permanecí~ 

ron par más de 8 d!as, ver cuadra·9. En cuanto al segul. 

miento al mes, 22 pacientes tuvieron evolución satisfactg -

ria e 78.6%), y 6 permanecieron con sintamatolog!a urinaria 

(21.4%), ver cuadra 10. 



CUADRO 7. Morbilidad febril 

TECNICA 

SUPRAPU8!CA 

TRANSURETRAL 

FJE8RE 

NO % 

4.8 

3 10.7 

NO FJE8RE 

NO % 

20 

25 

95.2 

89.3 

CUADRO 8. Tiempo de permanencia de sonda 

TECNICA MAS DE 8 DIAS 

NO % 

SUPRAPU8ICA 7 

TRANSURETRAL 10 

33.3 

35. 7 

MENOS DE 8 DIAS 

No % 

14 

18 

66.7 

64.3 

TOTAL 

Na % 

21 100 

28 100 

TOTAL 

NO % 

21 100 

28 100 

26 
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CUADRO 9. Tiempo de estancia hospitalaria 

TECN!CA MAS DE 8 D!AS MENOS DE 8 D!AS TOTAL 
NQ % NQ % NQ % 

SUPRAPU8ICA 4.8 20 95.2 21 100 

TRANSURETRAL 2 ?.1 26 92.9 28 100 

CUADRO 10. Evoluci6n al mes 

TECNICA SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA TOTAL 

NQ NO NQ % 

SUPRAPUBICA 18 85.? 3 14.3 21 100 

TRANSURETRAL 22 ?8.6 6 21.4 28 100 
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VI) DISCUSIDN 

El vaciamiento vesical postop~r~torio prolongado ea ~e 

cesarte después de la cirugía correctiva de incontinencia 

urinaria de esfuerzo, y uno de los mavores riesgos de esta 

cateterizeción prolongada son las infecciones urinarias y 

la morbilidad febril, teniendo esto como un factor predis-

ponente hasta en un 80%, incrementándose este porcentaje 

de 6 a ?.5% por cada die que pasa la paciente cateterizada. 

(2,9) La becteriuria uretral ea debida particularmente a 

gérmenes que colonizan el meato urinario, los cuales a~ 

clenden a trAvés del catéter puesto. 

Desde que el drenaje vesical suprapúbico fue introdu­

cida, se han tenido desacuerdos concernientes a sus venta-

jas y desventajas, muchos autores concuerdan con la dismi­

nución de las infecciones del tracto urinario en el pots­

aperatorio de ciatouretropexia con lB ut111zac16n de este 

método, (1,2,5,12) sin embargo, algunos otros no estén de 

acuerdo con dicha afirmación. (3,B). 

Nosotros en el presente estudio, observamos una dlsm! 

nuclón de la infección urinaria con le utilizaci6n del dr~ 

naje suprapÚblco, la cual fue de 23.8%; comparado con un 

35.?% con el drenaje transuretral. Ver cuadro 6. 

En cuanto a la morbilidad febril, se observ6 en un 

4.8% cuando ae utilizó el drenaje suprapúbico, comparado 
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con el transvretral que fue de 10.7%. Cuadro 7. 

El tiempo de permanencia de sonda, se observó con un 

Porcentaje similar para ambos métodos 1 siendo para el e~ -

prapúbico un 33.3% de pacientes que reQulrleran drenaje 

por más de 8 días, contra un 35.?% para el transuretral. -

Cuadro B. 

El. tiempo de estancia hospitalaria por más de 8 días 

fue de 4.8% para el método euprapÚbico, contra un ?.1% pa­

ra el transuretral. Cuadro 9. 

La evolución eatiefactoria el mes también mostró una 

diferencia leve. de un 85.7% para el m~todo suprapúbico, 

contra un 78.6% para ~1 m~toda transuretral. Cuadro 10. 

De las demás Ventajas que se mencionaron anterlormsn-

te, la evaluación de la orina residual ea definitivamente 

más rácil con la sonda auprapúbica, ya que no se tiene que 

retirar y reinstalar nuevamente para su medición, como se 

hace con el drenaje transuretral y aunado a esto están los 

demás puntos como son la mejor aceptaci6n por parte de la 

paciente, menos incomodidad y disminución del requer1mlen-

to de la enfermera. 

No se encontraron complicaciones en cuanto a la técni 

ca, Únicamente la paciente con hematuria, la cual se corri 
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gio espontáneamente a las 24 horas, con un porcentaje de 

4.8%. 
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VII) CONCLUSIONES 

En ·base a lo anterior podemos concluir lo siguiente: 

1.- Se realiza el presente estudio en pacientes con ci­

rugia correctiva para incontinencia urinaria de es­

fuerzo, valorándose la utilidad del manejo del dre­

naje vesical postoperatorio, transuretral y suprap~ 

bico, 

2.- En el Hospital ''Luis Castelaza Ayala«, IMSS. En el 

periodo comprendido de junio a octubre de 198?, es­

tudiándose a 21 pacientes con drenaje euprapúbico 

28 p~cientes con drenaje transuretral. 

3.- Se observó disminución de la infección del tracto 

urinario, cuando se utilizó el drenaje suprapúbico, 

con un porcentaje de 23.8% contra un 35.?% para el 

transuretral. 

4.- La morbilidad febril también fue menor con un 4.8% 

para el método suprapÚbico, contra 10.7% en el 

transuretral. 

5.- El tiempo de permanencia de sonda tuvo un porcent!!_ 

je similar en ambos métodos. 

6.- La estancia hospitalaria fue menor cuando se util_t 

zó drenaje auprapúbico 1 de 4.8% contra 7.1% del 

transuretral, en pacientes que requirieron drenaje 

par más de 8 dlas. 
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7.- La evolución satisfactoria al mes, fue mejor cuan 

da se utilizó drenaje suprepúbico can un porcent~ 

je de 65.7% contra un 78.6% para el traneuretral. 

8.- Con la utilización del drenaje suprapúbico fue 

más fácil la medición de le orina residual, con 

una mejor aceptación de la paciente, menor incom~ 

didad y menar requerimiento de la enfermera. 

9.- Las complicaciones con el empleo de este método 

fueran m!nimas, con solo una paciente que prese.!!. 

tó hematuria leve, corrigiéndose espont~neemente 

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