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1.- INTRODUCCION. 

Dado que el manejo de las pacientes post operadas de 

colpo-perineoplastía anterior, hasta el momento ha tenido 

diferentes formas según diversos autores en cuanto al mane­

jo de la sonda transuretral, y teniendo en cuenta que en 

nuestro servicio se realiza en forma tradicional con lapso 

de 3 a 5 días, encontrando que hasta el momento no hay est~ 

dios que determinen el tiempo 6ptimo para tal hecho. Exis­

ten reportes desde hace más de 30 años en los que se menci~ 

na la conveniencia de el manejo post operatorio, sin sonda 

a permanencia¡ sin embargo, y probablemente basados en tr! 

bajos publicados en los que se justifica este procedimiento 

se sigue utilizando en forma rutinaria la sonda Foley a pe! 

manencia durante un lapso de 72 horas con diferentes varia~ 

tes en cuanto a la apertura total o intermitente; siendo m! 

nejada a permanencia a partir de 1950 a raiz de la complic! 

ci6n de retenci6n urinaria como consecuencia <le la oper~ 

ci6n <le Wertheim, que ocurre por la denudaci6n extensa de -

la vejiga; proponiéndose el desuso del sondeo intermitente 
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en favor de la sonda Foley a permanencia por el eminente 

Ur6logo Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, y desde ese momento 

no se di6 ning6n cambio al manejo de las pacientes operadas 

de la vejiga no importando la causa por la que se haya rea­

lizado. 



• 3 

2.- JUSTIFICACION. 

Contrariamente a la rutina establecida de sondeo a pe! 

manencia, se encuentran reportes que indican que de uno a · 

tres sondeos en forma intermitente conllevan a una frecuen­

cia de 5 a 10% de infecci6n sintomática de vías urinarias, 

y aumentando de un 95 a 98% con la permanencia de la sonda 

por m~s de 24 horas, además de los traumatismos directos en 

primer término a la uretra, el cuello vesical y al propio -

m6sculo detrusor, que llevan a: uretritis, cistitis y trig~ 

nitis con la consecuente retenci6n aguda de orina, siendo -

además uno de los factores principales para infecci6n de 

vías urinarias altas por vía ascendente por el mal manejo -

de la sonda, así como las molestias propias de su permanen­

cia en la uretra y el mayor tiempo de estancia intrahospit~ 

!aria que conlleva. 
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3.· OBJETIVOS 

Dada la escasez de material bibliográfico que justifi· 

que la permanencia de la sonda transuretral post·colpoperi· 

neoplast{a anterior; por menos tiempo del habitual se pr! · 

tende demostrar que no es necesaria la permanencia de la 

sonda por más de 24 horas, ya que la vejiga no pierde su di 

námica; porque son varios los elementos que entran en juego 

para el evento de la micci6n espontánea, siempre y cuando -

el acto quirúrgico sea realizado por persona capacitada y · 

no implique accidente alguno en el acto quirúrgico. 

Se realiza además un análisis del concepto de micci6n 

voluntaria, involuntaria, retcnci6n urinaria y clnsific!· -

ci6n de cistocele. 
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4. - RESUMEN ANATOMICO Y FISIOLOGIA DE LA MICCION. 

La vejiga urinaria no es un 6rgano extraño en la form~ 

ci6n, posici6n y situaci6n de los 6rganos genitales femeni­

nos, contribuyendo en algunos casos a su fisiología, como -

sucede en ciertos casos de hermafroditismo, cuya vagina se 

abre en la uretra, sirviendo ésta Gltima para dar paso a 

sangre del Gtero menstruante. 

Vejiga, Gtero, uretra y vagina, aparecen en la misma -

etapa embrionaria, presentando y conservando sus relaciones 

de vecindad y de verdadera unidad anat6mica por medio del -

seno urogenital conservando su vecindad en el individuo -

adulto. 

a).- Relaci6n y semejanza de vejiga y Gtero. 

Vejiga y Gtero son 6rganos huecos, situados en la 11 -

nea media de la cavidad pélvica, extraperitoneales y con 

una salida al exterior. Son Gnicos, quedando la vejiga 

cuando est~ vacía por delante del Gtero siguiendo su ant~ -

versi6n anat6mica y guardando uretra y vagina un paralelo 

hacia el exterior. Cuando ésta se llena tiende a elevarse 
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en la cavidad abdominal influyendo sobre la posici6n normal 

del útero. 

Ambos 6rganos tienen elementos de sostén y de suspe~ -

si6n comunes (diafragma urogenital y sus fascias en el piso 

pelviano). 

El uraco y los ligamentos umbilicales son 6rganos de -

suspensi6n vesical quizás similares en sus funciones a los 

ligamentos redondos. 

El retináculum úteri es base de sostén y de fijaci6n -

de ambos 6rganos. 

b).- Inervaci6n de la vejiga. 

La vejiga urinaria está inervada por fibras del simpá­

tico y parasimpático. Las primeras vienen representadas 

por filamentos nerviosos que se encuentran a lo largo de la 

aorta abdominal y cuya red se designa con el nombre de ple­

xo prea6rtico y que tiene su origen en el plexo celíaco y -

ganglios renales. 

A cada lado de este plexo van otras fibras nerviosas -

originadas en los ganglios lumbares y que se fusionan con -
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las fibras del plexo pre-a6rtico por delante de la quinta -

vértebra lumbar y de la bifurcaci6n a6rtica, para formar en 

la vértebra siguiente; es decir, en la primera sacra, el 

nervio pre-sacro que lo forma una raiz media y dos latera -

les. Este nervio se divide a su vez en dos porciones de fi 

bras (nervios hipogástricos) que siguen las paredes latera­

les del recto hasta llegar a los ganglios hipogástricos en 

donde sufren una interrupci6n para continuar de este modo, 

a lo largo de los vasos, hasta los tejidos de las visceras 

que inervan y que son: vejiga, 6tero, parte de trompa de Fa 

lopio y vagina. 

Las segundas fibras nerviosas o sean las del parasimp~ 

tico que inervan la vejiga, vienen del II, III, y IV nervios 

sacros, siendo el III el de mayor importancia. Estos ne! -

vios forman los nervios erigentes que atraviesan los ganglios 

hipogástricos sin interrumpirse, yendo a terminar en "dimi­

nutas estaciones celulares" en los 6rganos que inervan pre­

sentando en ellos el antagonismo siguiente. 

NERVIO SIMPATICO NERVIO PARASIMPATICO 

Inhibe el peristaltismo Determina el peristaltismo. 



Contrae los esfínteres de 

los 6rganos. 

Inhibe las secreciones 

Vasoconstrictor 

Relaja los esfínteres 

Aumenta las secreciones 

Vasodilatador 

c). - Fisiología de la micci6n. 
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Se cree que las fibras medias del nervio presacro son 

vasomotoras en parte y que sus raíces laterales obran sobre 

la musculatura de la vejiga. El estímulo del simpático pr~ 

duce contracci6n de los orificios ureterales, vasoconstric­

ci6n en el trígono y contracci6n del esfínter interno de la 

vejiga. 

El esfínter externo está inervado por nervios pudendos, 

sin erabargo, si se secciona el simpático el esfinter inter­

no permanece cerrado. Por este hecho Learmonth sugiere que 

el simpático únicamente refuerza el cierre del esfínter y -

que éste posee "un tono inherente". En las resecciones del 

nervio pre-sacro a fin de evitar dolor en determinados pa­

cientes, el dolor vesical disminuye pero no queda abolido y 

el control normal <le la micci6n se restablece al poco tiem­

po. Oc todo ello se deduce que el simpático no es in<lispe~ 
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sable para el acto de la micci6n. En cambio, es un hecho -

que la secci6n del parasimpático vesical vuelve incapaz al 

paciente para orinar voluntariamente, encontrándose parali­

zada la musculatura vesical. En consecuencia, el parasimp! 

tico por sí solo es necesario para el acto de la micci6n. -

Por otra parte, es conocido que existe una inervaci6n intr1n 

seca vesical, 

La micci6n en la infancia y en la edad adulta se dife­

rencia por el origen del estimulo del centro nervioso. En 

la primera, el acto reflejo está constituido sencillamente 

por Jas ramas aferentes vesicales que llevan el estimulo de 

la distensi6n vesical a centros reflejos medulares. En la 

segunda y sucesivas épocas de la vida, este reflejo será a~ 

xiliado por la intervenci6n de los centros superiores del -

encéfalo a los que quedará sometido en lo que se refiere a 

la voluntad. 

La función de la micción reviste entonces dos aspectos: 

el primero, condicionado por la distenci6n paulatina y pro­

gresiva de este reservorio, cuya capacidad fis1ol6gica co­

rresponde al umbral de excitaci6n en que se contrae el 6rg~ 
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no sincr6nicamente, que como víscera hueca posee la vejiga. 

La contracci6n de su esfínter interno se opone al vaciamie~ 

to del 6rgano y este fen6meno es inconsciente. 

En un segundo aspecto, la vejiga, después de adaptarse 

a un equilibrio sustentado principalmente por sus propieda­

des el&sticas, queda en condiciones semejantes a la inicial, 

hasta que el volumen que paulatinamente aumenta, vuelve a -

despertar este fen6meno que sigue en el terreno de lo inca~ 

ciente hasta que se alcanza el umbral de excitaci6n que 

transponiendo el de los centros medulares, se eleva a los 

centros superiores para ser auxiliado en caso necesario por 

el esfínter externo, mósculos elevadores y perineales para 

oponerse o realizar la evacuaci6n de dicho 6rgano. 
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5. - CONCEPTOS. 

Micci6n involuntaria o incontinencia. 

La micci6n involuntaria puede ocurrir en casos de i~ -

continencia o en lesiones de la médula en las que participan 

los centros nerviosos que regulan la motilidad de la vejiga. 

También puede deberse a falta de tono <le las paredes muscu­

lares o a la acci6n irritante de algunas sustancias o infl~ 

maciones <le la vejiga. Un nerviosismo excesivo puede provo 

car el deseo de miccionar aun cuando solo exista una peque­

fia cantidad de orina en la vejiga. Este deseo también es -

despertado por impresiones visuales y auditivas, como cuan­

do se ve o se oye el correr del agua. En los niños pequeños 

la incontinencia urinaria es normal, El niño orina cada 

vez que la vejiga se ha llenado lo suficiente como para de! 

pertar un estímulo reflejo. Cada niño responde de manera -

diferente, en lo que se refiere a la facilidad para apre~ -

<ler a dominar los actos de la micci6n y <lefecaci6n. 

Retenci6n urinaria. 

Las causas que producen retenci6n urinaria o sea, la -
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imposibilidad para miccionar son: 

l. Obstrucci6n de la uretra o del cuello de la vejiga. 

2. Contracci6n nerviosa de la uretra. 

3. Pérdida de la sensaci6n de manera que se pierde el deseo 

de orinar. 

En estos dos Últimos casos es frecuente vencer la re -

tenci6n por estímulos mecánicos que provoquen los reflejos, 

por ejemplo, se vierte agua tibia sobre la vulva o se hace 

correr agua para que el ruido estimule el reflejo. Si la -

micci6n no se logra y no se hace un sondeo vesical, el 6rg~ 

no sufre gran distenci6n y es posible que se eliminen de m~ 

nora involuntaria pequeñas cantidades de orina, sin vaciar 

la vejiga. A este estado se le denomina micci6n por rebos~ 

miento. 
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6. - MATERIAL Y METODOS. 

Del lg de septiembre de 1982 al 30 de enero de 1983 se 

estudiaron 62 pacientes que fueron intervenidas quirúrgica­

mente en el servicio de Ginecología del Hospital Gcne.ral !¡¡_ 

nacio Zaragoza, con diagn6stico de cistocele en diferentes 

grados así como incontinencia urinaria de esfuerzo, bajo 

los siguientes criterios. 

Dcfinici6n: Cistocele, es la insuficiencia de la pared 

vesícovaginal anterior a nivel del trígono urogenital con · 

prolapso o herniaci6n del suelo de la vejiga, y eventualme~ 

te de la uretra al esfuerzo (Kasscr), dependiendo de la di~ 

tenci6n de los tejidos perineales de sostén; generalmente a 

consecuencia de partos anteriores, incurriendo a la vez en 

dos procesos que pueden ser: rcctoccle y prolapso uterino, 

por defecto en el plano aponeur6tico pubocervical que so~ -

tiene la vejiga, deslizándose ésta hacia adelante encima y 

dctr&s del útero (Novak). 

Diagn6stico: El cistocele se determin6 mediante exp12 

raci6n vaginal solicitando a la paciente realizar maniobra 
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de valsalva, apreci~ndose el grado de herniaci6n del suelo 

perineal y la incontinencia urinaria con este esfuerzo, así 

mismo se efect6a maniobra Boony-Marquetti. 

Clasificaci6n: 

Cistocele Grado I.- descenso de la pared anterior de 

la vagina en su tercio inferior. 

Grado II. descenso de la pared anterior de 

la vagina hasta su tercio medio. 

Grado III.descenso de la pared anterior de 

la vagina hasta su tercio superior 

(AMGO). 

La selecci6n de las pacientes fué en la consulta exter 

na de ginecología del Hospital General Ignacio Zaragoza; al 

azar dividi~ndose en dos grupos de treinta y un pacientes, 

cada uno denominando grupo control y grupo testigo, trata 

dos en el post operatorio en forma diferente. 

Criterio de inclusi6n: pacientes con distopia genital 

e incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Criterio de no inclusi6n: pacientes que en el tran~ 

operatorio hayan tenido lesi6n vesical. 
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Criterio de exclusi6n: infecci6n de vías urinarias, -

ginecol6gica, transtornos neurol6gicos y malformaciones con 

génitas del tracto urogenital. 

Condiciones prequi6rgicas que se analizaron: 

- Edad 

- Gestas 

- Paras 

- Fecha de 6lta regla 

- Fecha de 6ltimo parto, en afios 

- Clasificaci6n de cistocele 

- Tratamientos previos a la cirugía 

Grado de incontinencia urinaria de esfuerzo 

- Cirugía ginecol6gica previa 

- Valoraci6n cardiol6gica (pacientes de m6s de 40 años) 

- Exámenes de laboratorio 

- Técnica quir6rgica utilizada 

A las pacientes de m6s de 40 años, se administraron e~ 

tr6genos naturales por vía vaginal quince días previos al -

acto quir6rgico. 

Ninguna paciente tuvo evidencia clínica ni de laborat~ 
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rio de infecci6n de vías urinarias o ginecol6gica, 

Los ex~menes de laboratorio y la valoraci6n cardiol6gi 

ca fueron normales. 
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MANEJO POST QUIRURGICO. 

1.- Deambulaci6n dentro de las primeras 24 horas ambos gr~ 

pos. 

2.- Retiro de taponamiento vaginal (gasa furacinada) de~ -

tro de las primeras 24 horas, ambos grupos. 

3.- Sonda de Foley n6mero 18 F en ambos grupos, las prime-

ras 2 4 horas. 

4.- Medicaci6n post quir6rgica. 

MEDICAMENTOS GRUPO GRUPO 
CONTROL ESTUDIO 

Trimetropin y Sulfatoxazol 27 31 

Acido Nalidíxico 4 o 

Fenazopiridina 31 31 

Fuente: Hoja de an~lisis de casos seg6n expediente. 

S.· Líquidos parenterales las primeras 24 horas, ambos gr~ 

pos. 

6. · Manejo de sonda de Fo ley 

GRUPO ESTUDIO. 
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a.- Retiro de sonda dentro de las primeras 24 horas. 

b. - No se mide orina residual, sino hasta su egreso. 

c.- Se espera micci6n espontánea y se egresa de acuer-

do a evoluci6n quirúrgica, no importando la orina 

residual. 

d.- Si no hay micci6n espontánea se sondea en forma i~ 

termitente cada 6 u 8 horas. 

e.- Se maneja así hasta que la micci6n sea espontánea 

hasta por 3 días posterior al retiro, si no sucede 

ésto se reinstala la sonda y se egresa con cita en 

3 cHas para retiro, esperando micci6n espontánea, -

sin tomar en cuenta la orina residual, se egresa. 

f.- Cita en 21 días para control. 

GRUPO CONTROL. 

a.- De 48 a 72 horas después de la cirugía, sonda inte! 

mitente dla y noche durante 24 horas. (10 min. ca 

da 3 horas), al término de ésto, se retira. 

b.- Posteriormente se mide orina residual si es menor 

de 100 ce. se egresa, previa micci6n espontánea. 

c.- Si hay retenci6n de orina o es mayor de 100 ce., -
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la residual, se reinstala la sonda, se egresa y se 

cita en 3 días para retiro, ~i falta la micci6n e~ 

pontánea o la orina residual es mayor de lOOcc., · 

se repite ~sto cada 3 días hasta obtener el punto 

(b) en la consulta ext~rna. 

d,- Se cita en 21 días para control a la consulta e~ -

terna. 
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RESULTADOS. 

Se analizaron algunas variables que pueden influir el 

resultado como son: 

CUADRO 

Pacientes del Hospital Ignacio Zaragoza segón edad 

9 8 3 

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL 

E D A D PACIENTES E D A D PACIENTES 

... 21 - 30 3 21 - 30 1 

31 - 40 10 31 - 40 10 

41 - so 10 41 - so lS 

Sl - 60 6 Sl - 60 4 

61 - 70 z 61 - 70 1 

TOTAL. - 31 TOTAL. - 31 

Fuente: Hoja de an~lisis de casos, segón expediente. 



RESULTADOS. 

CUADRO 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN GESTAS 

1 9 8 3 . 

C O N T R O L E S T 

No. DE No. DE No. DE 
GESTAS PACIENTES .GESTAS 

1 - 5 9 1 - 5 

6 - 10 15 6 - 10 

11 - 15 6 11 - 15 

16 - 20 1 16 - 20 

T O T A L. 31 TO T AL 

,· 

.21 

u D I O 

No. DE 
PACIENTES 

7 

14 

7 

3 

31 

Fuente: Hoja de análisis de casos, según expediente. 



RESULTADOS. 

CUADRO 3 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN PARAS 

1 9 8 3 

CONTROL E S T U D I O 

No. DE No. DE No. DE No. DE 

.22 

PARAS PACIENTES PARAS PACIENTES 

1 - 5 15 1 - s 13 

6 - 10 15 6 - 10 15 

11 - 15 1 11 - 15 2 

16 - 20 o 16 - 20 1 

TO T A L 31 T O T A L - 31 

Fuente: hoja de an~lisis de casos, seg6n expediente. 



RESULTADOS. 

C U A D R O 4 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN ULTIMO PARTO EN AflOS 

1 9 8 3 • 

C O N T ·R O L E S T 

ULTIMO No. DE ULTIMO 
PARTO PACIENTES PARTO 

1 - 5 9 1 - 5 

6 - 10 11 6 - 10 

11 - 15 6 11 - 15 

16 - 20 2 16 - 20 

21 - 25 2 21 - 25 

2 6 - 30 1 26 - 30 

T O T A L - 31 TOTAL. 

.23 

U D I O 

No. DE 
PACIENTES 

11 

6 

8 

2 

3 

1 

31 

Fuente: Hoja de an6lisis de casos, seg6n expedientes. 



RESULTADOS, 

CUADRO 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN ULTIMA REGLA EN AflOS 

1 9 8 3 

CONTROL E S T U D I O 

ULTIMA No. DE ULTIMA No. DE 

.24 

REGLA PACIENTES REGLA PACIENTES 

1 - 5 27 1 - 5 25 

6 - 10 z 6 - 10 z 

11 - 15 1 11 - 15 3 

16 - 20 o 16 - 20 o 

21 - 25 1 21 - 25 1 

TO TA L - 31 TO T A L - 31 

Fuente: Hoja de análisis de casos, según expedientes. 



RESULTADOS. 

CUADRO 6 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN ANALISIS DE MEDIA, DESVIACION 

ESTANDAR Y PROBABILISTICA. 

1 9 8 3 • 

VARIABLE X GRUPO ns X GRUPO Ds CONTROL ESTUDIO 

EDAD 42. 74 10.78 43.56 8.39 

GESTAS 7.83 3.98 8.96 4.55 

PARAS s. 74 2.84 6.55 3.69 

F.U.P. 9. 77 6.65 10.26 7.28 

F.U.R. s. 16 3.80 5.74 4.25 

X Medí a o moda 

Ds= Desviaci6n estandar 

P = Probabilística 

Ns= No significativa 

Fuente: Cuadros de resultados del 1 al 5, 

. 25 

p 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 



RESULTADOS. 

GRADO DE 

CUADRO 7 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 
SEGUN GRADO DE CISTOCELE 

1 9 8 3 

GRUPO GRUPO 
CISTOCELE CONTROL % ESTUDIO 

I 

II 

III 

T O T A l. 

1 

24 77.42 24 

7 22.58 6 

- 31 100.00 31 

CUADRO 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 
SEGUN GRADO DE INCONTINENCIA URINARIA 

1 9 8 3 

GRADO DE GRUPO GRUPO 

% 

3.23 

77 .42 

19.35 

100.00 

INCONTINENCIA CONTROL ESTUDIO 

~UNIMOS 31 31 
ESFUERZOS 

Fuente: Hojas de anilisis de casos, scg6n expedientes. 

.26 



RESULTADOS. 

CUADRO 9 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN CIRUGIA GINECOLOGIA PREVIft 

1 9 8 3 

.27 

CIRUGIA PREVIA GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO 

HISTERECTOMIA 1 
ABDOMINAL 

HISTERECTOMIA 1 
VAGINAL 

TO T A L • - 2 

C U A D R O 10 
PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

SEGUN TECNICA QUIRURGICA REALIZADA 

1 9 8 3 

1 

1 

TECNICA GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO 
QUIRURGICA 

KELLY-KENNEDY 16 16 

KELLY 15 15 

T O T A L - 31 31 

Fuente: Hoja de an~lisis de casos, según expedientes. 



RESULTADOS, 

C U A D R O 12 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 
SEGUN TIEMPO DE RETIRO DE SONDA 

1 9 s 3. 

RETIRO DE GRUPO 
% 

GRUPO 
SONDA CONTROL ESTUDIO 

24 HORAS o 
MENOS o 31 

3 DlAS 7 22.6 

4 DIAS 11 35.S 

5 DIAS 12 38.7 

6 DIAS 1 3.2 

T O T A L - 31 100.00 31 

.28 

% 

100. ºº 

100.00 

Fuente: hoja de an6lisis de casos, según expedientes. 



RESULTADOS. 
C U A D RO 13 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 
SEGUN DIAS ESTANCIA 

1 9 8 3. 

DIAS DE GRUPO TOTAL GRUPO 
ESTANCIA CONTROL DE DIAS ESTUDIO 

3 o o 1 

4 1 4 8 

5 7 35 16 

6 17 102 5 

7 6 42 1 

T O T A L , - 31 183 31 

TOTAL 
DE DIAS 

3 

32 

80 

30 

7 

152 

Fuente: Hoja de an&lisis de casos, scg6n expedientes. 

NOTA: Los días estancia 6 y 7 fue seg6n criterio m6dico 

• 29 

siendo el tradicional de estancia de 4 a 5 días corres 

pendiendo al mismo tiempo de instalaci6n de la sonda 

Fo ley. 

NJ ¡~fBE 
Lit ¡¡j~Jüff CA 



RESULTADOS. 

C U A D R O 14 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 
SEGUN COMPLICACIONES Y MANEJO DE SONDA. 

1 9 8 3 • 

CONCEPTO GRUPO 
CONTROL 

RETENCION AGUDA DE ORINA 6 

EGRESO CON SONDA 6 

MANEJO DE EGRESADAS CON SONDA: 

- RETIRO AL 3er. OLA 5 

- RETIRO AL lBq DIA 1 

DISURlA AL EGRESO 21 

DISURIA A LOS 21 DIAS 12 

CONSULTAS NO PROGRAMADAS 11 

MEDIA DE ORINA RESIDUAL AL EGRESO 38 ce. 

.30 

GRUPO 
ESTUDIO 

3 

1 

1 

o 

1 

3 

o 

8 ce. 

Fuente: Hoja de análisis de casos, seg6n expediente. 

NOTA: En el grupo control de rctenci6n aguda de orina se i~ 

cluyeron dos pacientes con orina residual de más de -

100 ce. que se egresaron con sonda Foley. Cabe seña-

lar, que las pacientes con histerectomía vaginal pre-
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via en ambos grupos duraron más con sonda instalada -

posterior a la retenci6n aguda de orina, siendo en el 

grupo control de 18 días y en el grupo estudio 3 días. 

En ambos grupos no se observaron datos de infecci6n, 

dehiscencias, hematomas, incontinencia urinaria de e! 

fuerzo, ni reintervenci6n en el tiempo propuesto, que 

fué de 21 días. 

La evaluaci6n estadística fué por el método "t" de 

Student. 



RESULTADOS. 
C U A D R O 15 

PACIENTES DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA 

ANALISIS DE RETENCION AGUDA DE ORINA DE 

ACUERDO A LAS VARIABLES SIGUIENTES: 

1 9 8 3 

SEGUN GRUPO GRUPO SEGUN CIRU GRUPO 
EDAD CONTROL ESTUDIC GIA PREVIA CONTROL 

38-45 3 3 VAGINAL 1 
46-53 3 o 

SEGUN TEC-
SEGUN GES- NICA QUI-
TAS. RURGICA 

2- 5 3 2 
6- 9 1 1 

10-13 1 o 

KELLY-
KENNEDY 3 
KELLY 3 

14-18 1 o SEGUN TRA-
TAMIENTO 

SEGUN POST-
PARAS QU!RURGICO 

2- 5 3 2 BACTRIM 5 
6- 9 1 1 AC. NALID_! 

10-13 2 o XICO 1 

SEGUN FUP. SEGUN TIEM 

1· 5 1 2 

PO DE RETI 
RO SONDA. 

6-10 1 1 
11·15 2 o 24 HRS. o 
16-20 2 o MENOS o 

5 DIAS 12 

SEGUN FUR 

1- 9 4 3 
10· 19 2 o 

SEGUN 
CISTOCELE 

GRADO II 6 3 

Fuente: Hoja de análisis según expedientes. 

.32 

GRUPO 
ESTUDIO 

1 

2 
1 

3 

3 
o 
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DISCUSION. 

La aceptaci6n por diversos autores, respecto a bact! -

riuria y trauma ureteral, con la consecuente infecci6n a~ 

cendente de vías urinarias posterior a cateterismo transur~ 

tral, que es porcentualmente mayor mientras más tiempo dure, 

ha sido considerado en forma indiferente por más de 30 alias, 

en el manejo de las pacientes post-operadas de colpoperine~ 

plastía anterior, siendo el manejo tradicional en difere~ -

tes centros hospitalarios con cateter transuretral hasta 

por 5 días, siendo esto discutible ya que se propuso poste­

rior a retenci6n urinaria aguda por la denervaci6n parasim­

pática parcial en la operaci6n de Wertheim, no existiendo -

hasta el momento razones importantes desde el punto de vis­

ta fisiopatol6gico para precindir o disminuir el tiempo de 

instalaci6n de la misma, enfatizándose como causa de gran -

trascendencia para la producci6n del síndrome a factores m~ 

cánicos por la presencia del cateter transuretral, que pro­

duce uretritis, edema del cuello vesical, trigonitis, bact! 

riuria y consecutivamente, retenci6n urinaria aguda de ori­

na. 
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Con el ánimo de dar un enfoque nuevo a este problema -

se propone el presente trabajo, midiendo los resultados en 

funci6n de retenci6n urinaria aguda, secundaria al uso pro­

longado del cateter transuretral, y como estudio preliminar 

para futuros trabajos en donde los resultados se midan en -

funci6n a bacteriuria y manejo sin cateter. 

Realizándose el análisis de las variables ya coment~ -

das, así como la comprobaci6n de hip6stesis por medio de la 

''t" de Student, siendo esta 6ltima por el cllculo estadíst! 

co: pc::'0,5. 
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CONCLUSIONES. 

Se estudiaron los resultados de un grupo de 62 pacien­

tes, dividido en 2 subgrupos el control y el de estudio, 

con los parámetros de inclusi6n y exclusi6n descritos pr! -

viamente a las que se someti6 a colpoperineoplastía anterior 

con las técnicas mencionadas. 

El grupo estudio se manej6 en el post operatorio con -

sonda de Foley del No. 18 F •. a permanencia por tiempo máxi 

mo de 24 horas, midiéndose los resultados en funci6n a re­

tenci6n urinaria aguda, lo cual ocurri6 en 3 pacientes las 

cuales se manejaron con sondeo intermitente cada 8 horas, -

siendo ésto necesario en dos de ellas, en 3 ocasiones, con 

micci6n espontánea posterior, otra amerit6 sondeo en 6 oca­

siones y se reinstal6 la sonda, debido a el antecedente de 

histere~tomía vaginal 6 aftas antes y retenci6n urinaria ag! 

da que amerit6 sonda a permanencia durante 15 días. Se 

egres6 con sonda retirándose en 3 días con micci6n espontá­

nea en lns siguientes 3 horas. 

En el grupo control, se manej6 la sonda transuretral -

en forma tradicional (4 a 5 días), hubo 6 pacientes con re-
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tenci6n urinaria, 2 de ellas con orina residual de 170 y 200 

ce. que ameritaron egresarse con sonda de Foley 18F la cual 

se retir6 en 5 pacientes a los 3 días con micci6n espontánea 

en un tiempo promedio de 6 horas, la restante continu6 con -

sonda por espacio de 18 días, habiendo el antecedente de hi~ 

terectomía vaginal 6 años antes. 

En este grupo hubo un mayor número de días de intern!!_ -

miento (31), siendo mayor esta diferencia de días-cama por -

el hecho de que las pacientes del grupo estudio se egresaron 

al 22 6 3er. día, pero por circunstancias propias del est~ -

dio, egresaron en promedio al 42 día. 

La orina residual se encontr6 en mayor cantidad en este 

grupo ya que el grupo estudio tuvo mayor ejercicio vesical -

por el retiro temprano de la sonda. Además de un mayor núm~ 

ro de consultas no programadas en las pacientes con sonda. 

En el grupo estudio disminuy6 en forma importante la di 

suria al egreso. 

Conclusi6n: el manejo en el grupo estudio condicion6: 

- Menor Índice de infecciones de vías urinarias. 

- Menor número de días cama. 
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- Menor gasto en material de consumo. 

- Menor número de consultas no programadas. 

- Mejorla en las condiciones generales de egreso. 

- Menor cantidad de orina residual. 

- Menos horas-trabajo al personal de enfermeria. 

Manejo no recomendado para pacientes con cirugía gi­

necol6gica previa, tipo histerectomía. 
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RESUMEN. 

Con el ánimo de dar un enfoque nuevo a este problema -

en las pacientes post operadas de colpoperineoplastía ante­

rior, se estudiaron los resultados de un grupo de 62 pacie~ 

tes dividido en dos subgrupos: el control y el de estudio, 

tomadas al azar en el servicio de Ginecología del Hospital 

General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, del 12 de septiembre -

de 1982 al 30 de enero de 1983, con los criterios de inclu..= 

si6n y de exclusi6n ya comentados, analizándose los result.!!_ 

dos de cada grupo. 

En el desarrollo del trabajo se observaron los antece­

dentes gineco-obstétricos: edad, gestas, paras, fecha de ú.! 

timo parto, fecha de Última regla, las cuales fueron simil.!!. 

res en ambos grupos con p=NS. 

La clasificaci6n del cistocele se realiz6 de acuerdo -

a la AMGO, encontrándose que el 77.42% de las pacientes pr.!:_ 

scnt6 grado !! y el 22.58\ grado III en ambos grupos, con -

incontinencia urinaria de mínimos esfuerzos en el 100\ de -

los casos. 

Se incluyeron 3 pacientes con cirugía previa del tipo 
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de histerectomía abdominal y vaginal; en el grupo control -

una paciente con cirugía de cada tipo, y en el grupo est~ -

dio, una paciente con histerectomia vaginal. 

La técnica quirúrgica en ambos grupos fué Kelly-Kenn~­

dy en 16 casos y Kelly en 15 casos, administrándose a las -

pacientes de más de 40 años, estr6genos naturales por vía 

vaginal 15 días previos a la cirugía en ambos grupos, se 

realiz6 valoraci6n cardiol6gica a aquellas que sobrepasaban 

esta edad, siendo todas ellas clase I (bajo riesgo). 

No se encontr6 evidencia clínica, ni por laboratorio -

de infecci6n ginecol6gica o urinaria. 

Los exámenes de laboratorio BH, Q.S., E.G.O., Uroculti 

vo, T.P., y TPT. fueron normales. 

El manejo post quirúrgico en el grupo control fué el -

tradicional con sonda de Foley abierta a permanencia 48 a 

72 horas, iniciándose posteriormente en forma intermitente 

(abierta 10 minutos cada 3 horas durante 24 horas); retiro 

del cateter y espera de micci6n espontánea. Habiendo oc~ -

rrido ésto y la orina residual fué menor de 100 ce. se egr~ 

s6 a la paciente sin sonda, en caso contrario, o con orina 
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residual mayor de 100 ce., se egresa con sonda retirándola 

en 72 horas. Hubo 6 pacientes con retenci6n urinaria; en 

de ellas se retir6 la sonda a las 72 horas con evoluci6n 

adecuada y una paciente requiri6 18 días con sonda a perma­

nencia, debido provablemente al antecedente de histerect2 -

mía vaginal 6 años antes. 

Se manejó la sonda Foley a permanencia por un tiempo -

promedio de 4 a 5 días. 

En el grupo estudio se retir6 la sonda Foley a las 24 

horas con micci6n espontánea en un lapso de 8 horas en la -

mayoría de los casos, solo 3 pacientes se manejaron con son 

deo intermitente, requiriendo dos de ellas 3 sondeos prese~ 

tándose la micci6n espontáneamente; una de ellas requiri6 6 

sondeos egresándose con sonda por el antecedente de hist~ -

rectomía vaginal previa con retenci6n urinaria aguda, se r~ 

tir6 la sonda a las 72 horas recuperando la micci6n espont~ 

nea a las 2 siguientes. 

La orina residual en promedio en el grupo control fué 

de 38 ce. y en el estudio de 8 ce. al egreso. 

Se cita a todas las pacientes en 21 días para control 



.41 

postqufrlirgico. 

A los dos grupos se les administraron abtibi6ticos en 

forma profiláctica del tipo Trimetropin y Sulfametoxasol en 

el grupo control a 27 y en el estudio a 31, al resto del 

grupo control se administr6 adem~s ácido Nalidlxico 

por Zl días. 

hasta 

Encontramos una franca disminuci6n de la disuria en el 

grupo estudio ya que solo se present6 en una de 21 pacie~ -

tes al egreso y en 3 de 12 pacientes a los 21 días. 

El nlimero de días cama fué menor en el grupo estudio -

(31 días); con un promedio de 183 en el grupo control y de 

152 en el grupo en estudio, el cual en raz6n del estudio no 

pudo haber sido menor, ya que 48 horas de internamiento por 

paciente serla la forma ideal. 

El nlimero de consultas no programadas en la consulta 

externa o en urgencias, fué de 11 en el grupo control y de 

O en el grupo estudio. 

La comparaci6n de los resultados, as1 como la evalua­

ci6n de los mismos en forma estadística, nos di6 un valor 
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de p 0.5 en el grupo estudio; habiendo sido ambos grupos si 

milares en cuanto a sus antecedentes por lo que se conside­

ra que el m6todo propuesto es útil y valioso. 
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