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RESUMEN 

La cistomia suprapubica con cystofix es un valor alternati

vo con el cateter de foley. 

En el presente trabajo se comparan los dos m~todos de deriv~ 

ci6n suprapubica en particular a las que se le realizó cis-

touretropexia en el periodo comprendido entre Julio de 1993_ 

y Enero de 1994. En el módulo de incontinencia urinaria y -

trastornos de la estdtica Pélvica. 

Se analizaron los siguientes par4metros: Edad, tipo de ciru

gla, dlas del drenaje suprapubico, infecciones, hematuria m~ 

crosc6pica, orina residual, reacciones inflamatorias del tr~ 

to urinario, fistula vesicoabdominal, complicaciones mecáni

cas, absceso de pared abdominal. 

La mayor{a de las pacientes tuvieron diagn6stico de I.U. y -

trastornos de la est4tica p6lvica. 

De las intervenciones realizadas, la operación de Pereyra 

mas colpos fue la a&s fruecuente (71.4\), seguida de Pereyra 

Cl4sica (16.6\), cabestrillo (5\), Burch (3.3Z), colpos mas 

Kelly (3.3Z\). 

La incidencia de complicaciones mas frecuentemente encontra

das fue la retenci6n urinaria y la hematuria macroscópica, -

infecci6n de vlas urinarias. 



IN'fROllUCl:ION 

Ya desde afios antes de Cristo, en escritos antiguos se

enunciaba este tipo de alteraciones en las mujeres de aque-

llos tiempos y as[ podemos citar diferentes datos cronológi

cos corno son: 

En cgipto el papiro de Kahum 2000 A.C., en el cual se -

mencior.an enfermedades de los órganos genitales femeninos i~ 

cluyendo lo que hoy en dla serla la incontinencia urinaria -

de esfuerzo. En el afta 1500 A.C., el papiro de Ebers hace 

menci6n de la retenci6n urinaria as{ como su tramiento. 

En el siglo XIX Mario Sims describe el tratamiento para 

las fistulas vesico-vaginales. 

En el afta de 1881 Mosso y Pellacon realizaron una cis-

tometr[a y desde entonces se considera el inicio de la etapa 

cient[fica o inicio de la urodinamia. Asl pues con el tiempo 

se han ido realizando diversas técnicas de estudio y su per

feccionamiento, reportlndose para el afto de 1911 a Kelly con 

su trascendente plegaaiento vaginal para la correcci6n de la 

incontinencia de esfuerzo. En el afio de 1923, Victor Bonney

describe una t6cnica para la correcci6n de la incontinencia

ª tra\rés de una incisión suprapubica. Posteriormente en 1949 

Marshall, Marchetti y Krantz, describen una técnica para la

suspensi6n vesico-uretral. 

En 1959 Pereyra introduce su aguja larga, aportando su-
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Ucnica la cual atravh de una incisi6n suprapubica eleva el 

cuello vesical, de esta manera en el afto de 1961 Enhunning 

y Donato demuestran que la presi6n uretral disminuye con la 

edad. 

En 1972 de Groat realiza estudios que demuestran la in-

fluencia del sistema nervioso sobre la vejiga. En 1973 Stamey 

describe su t6cnica con su propia aguja. 

De esta manera podemos seguir mencionando avances en 

cuanto a las Ucnicas quirúrgicas que ya son m4s de 100 y 

los diversos avances en cuanto a conocimientos urodinámicos

y neurol6gicos de la continencia urinaria, sin que hasta la 

fecha exista el tramiento ideal para la misma. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLl:MA 

~o existe una alteraci6n m4s angustiosa que la inconti

nencia urinaria de esfuerzo, escurrimiento constante de la -

repulsiva orina que moja las ropas, las cuales se pegan, hú

medas y frias a los muslos y vuelven molesta a la paciente -

consigo misma, y con sus familiares y además la aleja de la

sociedad ••• (Howard Kelly 19Z8). 

Uno de los slntomas m«s molestos que encontramos en for 

ma predominante en mujeres de edad avanzada y en las multi-

paras, es la insidiosa y progresiva pErdida del control uri

nario, encontrándose que SO de cada 100 mujeres han present! 

do p6rdida involuntaria por lo menos en más de una ocasi6n -

en alguna etapa de su vida. 

Si bien el problema comienza con la frecuente p6rdida -

de la continencia urinaria, en casos donde hay aumento súbi

to de la presi6n sobre el diafragma pelviano, el problema -

aumenta gradualmente con la edad, hasta el grado en que la -

paciente debe usar un aposito en todo momento para no aan--

charse la ropa, en este momento se vuelve dificil para la -

paciente continuar negando este problema que ha venido a cos. 

plicar su vida. 

Es indudable que los traumatismos obstetricos constitu

yen una de las causas principales de incontinencia urinaria

de esfuerzo, actuando directamente sobre el esfinter uretral 
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y ia uretra coao lo deaostr6 Stokel y Kalisher por medio de

cistoscopias en el parto inaediato, por otra parte Lister en 

estudios radiol6gicos durante el parto, deaostr6 que en las

distocias con desproporci6n cefalopelvicas, cuando la cabeza 

permanece detenida en la parte media de la pelvis, el cuello 

vesical se puede elevar hasta el borde superior del pubis,-

distendiendo y rompiendo el ligaaento pubouretral y la ure-

tra en la misma proporci6n 

La ginecologla ha alcanzado una impresionante evoluci6n 

en esta 6ltiaa dEcada con respecto a la neurofisiolog[a de -

la continencia urinaria; a6todos diagn6sticos, t6cnicas de -

manejo y trataaiento de la incontinencia urinaria de es!uer

zo, asl como de trastornos de estAtica pelvigenital logrando 

as{ un diagn6stico als preciso de la causa de la incontinen

cia urinaria, por lo que cuando se realiza correcci6n quiru~ 

gica de la •is•a, el porcentaje de recidiva es acnor, ya que 

se elige la t6cnica adecuada para la alteraci6n que presenta 

la paciente. 
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HIPOTESIS 

Existen ventajas del drenaje suprapubico con cystofix,

en comparaci6n con el drenaje suprapubico con cateter de fo

ley. 

OBJETIVO 

Identificar las ventajas y desventajas del drenaje su-

prapubico con cystofix, comparado con el drenaje suprapubico 

con catcter de foley. 
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MATl'R!AL Y METOOOS 

El presente estudio se realizó en el N6dulo de Inconti

nencia Urinaria y Trastornos de la Estática Pelvigenital del 

Servicio de Ginecologia en el Hospital de Ginecología ¡• Obs

tetricia "Luis Cast:elazo Ayala" del Instituto Mexicano del -

Seguro Social. 

Se hizo un estudio observacional, prospectivo, transve~ 

sal, comparativo, en pacientes que asistieron a nuestro m6-

dulo >• a las cuales se les diagn6stic6 Incontinencia Urina-

ria de esfuerzo y trastornos de estativa pelvigenital (El -- . 

tipo de cirugía realizada fue la cistouretropexia). 

Se captaron 60 pacientes, a las cuales se les realiz6 

cistouretropexia. Se hicieron 2 grupos, cada uno con treinta 

pacientes. Al pri•er grupo se le realizó ia derivaci6n su--

prapubica con el •8todo de Robertson. 

l'l segundo grupo se realizó derivación suprapubica con

cystofix lOF, la recolección de datos se inici6 a partir de

Julio de 1993, fecha en que se colocó la primera derivaci6n

suprapubica y se tel'l!lin6 en Enero de 1994. Los par4metros 

que seleccionamos de cada paciente fueron los siguientes: 

1) Edad 

2) Tipo de cirugia 

3) Derivaci6n Suprapubica con cystofix o sonda de foley 

4) Días del drenaje. 



~) Infecciones 

6) Heaaturia Macrosc6pic::a 

7) Orina Residual 

8) Reacciones inflamatorias del tracto urinario 

9) Fístula vesicoabdominal 

10) Complicaciones meclnicas 

11) Absceso de pared 

Los datos recabados se tabularon de acuerdo a los resu! 

tados obtenidos en cada uno de los (2) grupos. 



DESCRIPCION DE LAS TECNICAS 

METODO OE ROBERTSON: 

Se llena la vejiga con 300 ce de solución salina, se 

realiza una incisi6n suprapubica a 1 cm. por arriba de la 

operaci6n de Pereyra s se introduce una pinza de Voseman )º se 

palpa el extremo distal y se pasa atr•vez de la incisión ab

dominal a manera de exteriorizar dicha pinza por la incisi6n 

previamente realizada para evitar distender la.uretra, el -

extremo de la pinza de Vose•an, se separa con una pinza de -

Kelly o de campo y se coloca una sonda de foley t 14, la --

cual se retrae através de la pinza uterina hasta una distan

cia en que se considere quede dentro de la cavidad vesical,

se checa drenaje de orina, se retira la pinza uterina >· se -

infla el globo de la sonda para evitar que se expulse la mi~ 

ma. 

ClSTOFIX: 

Se llena la vejiga con 300 ce sol. salina se introduce

el trocar del dispositivo que incluye el cateter retrafdo 

10 F hasta obtener salida de Hquido, una vez hecho esto, se 

introduce el resto del cateter retraído hasta la medida que

tiene impresa, se retira el trocar hasta el tope y mediante 

la disposici6n se dobla hacia adentro para extraerlo y evi- -

tar el corte del cateter, el cual se fija en la piel y se -

conecta al tubo de derivaci6n con anexo al cistofix. 
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RESULTADOS 

Se captaron un total de sesenta pacientes a las cuales se • 

les hizo el diagn6stico de incontinencia urinaTia de esfue~ 

zo y trastornos de la estática pelvica, el cual fue reali 

zado en el consultorio del mismo módulo del servicio. 

Un 33-36 \ de las pacientes tenfan un promedio de edad en· 

tre los 46 y 50 aftos para ambos grupos (ver tabla 1). 

La tabla II que corresponde al total de cirugras efectua · 

das por el servicio y a las cuales se les realizó deriva 

ción suprapubica, la operación de Pereyra mas colpos co

rresponde al mayor número de casos con un total de 43, 

seguido de la Pereyra clásica con 10 casos, cabestrillo 

con 3 casos, colpos mas Ke!ly y Burch con 2 casos cada 

uno de ellos, haciendo un total de sesenta pacientes, se 

hicieron dos grupos cada uno con treinta pacientes, al 

primer grupo se le realizó derivación suprapubica con 

Cystofix F 10, al segundo grupo se le realizó derivación 

suprapubica con el m6todo de Robertson, ( Ver técnica 

hoja 9J. 

La tabla III corresponde a la mortalidad y morbilidad 

en pacientes a las cuales se les aplicó Cystofix F 10, 

mortalidad no la hubo y no existen casos reportados en • 

la literatura mundial. La morbilidad que se presentó con 

mas frecuencia de acuerdo.a los parametros estudiados fue 

la retenci6n urinaTia con nueve pacientes que corres 
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pende al 29.~\ del total de los casos, se tom6 como para -

metro de retenci6n urinaria 14 dfas o mis. 

El segundo lugar lo ocup6 la hematuria macroscópica con 

ocho pacientes que correspondió al 26.6\ del total de los 

casos. 

El tercer lugar lo ocup6 la infecci6n de vías urinarias 

con s6lo dos casos que correspondi6 al 6.6\ de las com--

plicaciones aeclnicas s61o un caso con lesi6n de vejiga 

al pasar la aguja de Pereyra por el espacio de Retzius, 

un absceso de pared abdominal en una paciente la cual era_ 

diabética. 

No hubo reacciones inflamatorias del tracto urinario ni 

fistula vesicoabdoainal. 

En la tabla IV que corresponde a la aortalidad y morbili·· 

dad, en pacientes con derivaci6n suprapubica con sonda de 

foley. 

Mortalidad no hubo y no existen casos reportados por este 

método. 

La aorbilidad fue aayor en este grupo de pacientes y la 

retenci6n urinaria ocupa el primer lugar con doce pacien

tes que corresponde al 39.9\ del total de los casos de 

este grupo, seguido de la hematuria macroscópica con diez 

pacientes que correspondió al 33.3\, se presentaron cin-

co casos de reacci6n inflaaatoria del tracto urinario --

que correspondió al 16.6\, esto es debido a la técnica 
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utilizada con este mEtodo de Robertson, hubo tres casos de 

infecci6n de vias urinarias que correspondi6 al 9.9\, un -

abceso de pared andominal en una paciente diabética, no 

hubo complicaciones mecánicas y al igual que en el grupo 

anterior no hubo fistulas vcsicoabdominales. 

Todas las pacientes tuvieron una estancia hospitalaria ·de 

cincos dias, en el grupo de pacientes con cystofix sólo 

ocho paciente~ se fueron sin catetcr suprapubico que co--

rrespondi6 al 26.6\ las restantes 22 pacientes se les re

tir6 el cateter en un promedio de 15 a 30 dias. Se tom6 

como par5metro la mcdici6n de orina residual menos de 

50 ce una \'e: que se les cerr6 el cateter y tomaron agua -

y miccionaron en tres ocasiones para medir orina residual. 

En el grupo de pacientes con derivaci6n suprapubica con 

el método de Robertson s6lo cinco pacientes se fueron 

sin sonda de fol.c}' suprapubica al egreso que corres--

pondi6 al 16.6\ las restantes veinticinco pacientes se -

les retir6 la derivaci6n con foley en un promedio de 15 

a 45 dfas. 

Se tom6 como par~metro la medición de orina residual el 

que se util i:6 con las pacientes con Cystofix. 
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CONCLUSIONES 

En la actualidad la incontinencia urinaria de csfucr:o y 

los trastornos de la estatica pelvigenital son una pato· 

logia por la cual la mujer moderna consulta con ma~·or fr~ 

cuencia y nuestro pats no es la excepción, de igual forma 

han surgido avances en cuanto a las técnicas quirúrgicns 

como tratamiento para esta patología y podríamos decir 

con gran facilidad que ya son m5s de 100 las t6cnicas 

quirúrgicas, siendo un valor alternativo para esta pat~ 

logra la cistouretropexia. 

Una de las principales complicaciones presentadas en este 

tipo de pacientes es la retención urinarias por el tipo de 

cirug!a realizado de igual forma han surgido otro tipo de 

complicaciones como la infección de vías urinarias, la 

hematuria macroscópica. 

La cistotomía suprapubica con cystofix es un valor alter-

nativo con el cateter con foley. Las ventajas de la cisto

tomla suprapubica son principalmente una reducci6n de las 

infecciones del tracto urinario, menos reacciones infla--

matorias en el tracto urinario y evitar muchas veces es-

tructuras uretrales despu~s del cateterismo transuretral -

(Método de Robertson). 

Hay muy pocas contraindicaciones que deberán ser conside-

radas, principalmente en vaciar la vejiga y trastornos 

de la coagulaci6n. 



La cistotomfa con cystofix es tan útil para drenajes urin! 

rios terminales cortos como para drenajes terminales largos. 
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TABLA I 

DISTRIBUCION POR EDAO 

EDAD o. Cystofix D. Fo ley 

31 35 

36 40 3 

41 - 45 

46 - 50 10 11 

51 55 4 

56 60 4 

61 65 3 

66 - 70 o 
71 - 75 o 
76 - so _1_ _L 

30 30 60 
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DERIVACION SUPRAPUBICA, EVALUACION DE DOS 
METODOS EN PACIENTES CON CISTOURETROPEXIA 

Distribución por edad 

414 4 

2 

91.a!I 4 - 4 

O.Cystofix D.Foley 

Fig. I 



TABLA JI 

Tipos dC> cirugías y nGmero de casos efectuadas en el 

m6dulo de incontinencia urinaria y trastornos de la estática 

pélvica y genital, a las cuales se les reali=6 derivación --

suprapubica posterior al procedimiento de cistouretropexia. 

TIPO DE CIRUGIA NUMERO DE CASOS 

Pereyra cl5sica 10 

Pcreyra Mas colpos 43 

Cabestrillo 3 

Colpos Más Kelly Z 

Burch ~Z~ 

60 TOTAL 
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DERIVACION SUPRAPUBICA, EVALUACION DE DOS 
METODOS EN PACIENTES CON CISTOURETROPEXIA 

Tipo de Cirugía 

Pereyra + 

Mortalidad O 

Fig. II 



TABLA 111 

!IORBILIDAD Y MORTALIDAD E:; PACJE:>;TES CON DERIVACION CON 

CISTOFIX 

~UM[RO DE CASOS 

MORTALIDAD 

MORTALIDAD 

- Retenci6n Urinaria 9 

- lnfecci6n de V[as Urinarias 

- Hematuria Macrosc6pica 

- Reacciones Inflamat. del tracto U. 

8 

o 

o - Fistula Vesicoabdoainal 

Compl iaciones 

Absceso pared abdominal 

17 

30 

6 

26 

o 

o 

3 

3 



DERIVACION SUPRAPUBICA, EVALUACION DE DOS 
METODOS EN PACIENTES CON CISTOURETROPEXIA 

Morbimortalidad en pacientes con Cystofix 

R.U. 9 

H.M. 8 

Mortalidad O 

Fig. JI! 



TABLA IV 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON DERIVACION COI\ 

FOLEY 

MORTALIDAD 

MORTALIDAD 

- Retenci6n Urinaria 

Infecci6n de Vtas Urinarias 

Hematuria Macrosc6pica 

NUMERU DE CASOS 

1 z 

3 

- Reacciones Inflamatorias del Tracto U. 

10 

5 

o 

o 

- Fistula Vesicoabdominal 

- Complicaciones Mecánicas 

Absceso de pared abdominal 

18 

40 

10 

33 

33 



DERIVACION SUPRAPUBICA, EVALUACION DE DOS 
METODOS EN PACIENTES CON CISTOURETROPEXIA 

Morbimortalidad en pacientes con Foley 

R.U. 12 

Mortalidad O 

Fig. IV 



TABLA V 

URENAJE VESICAL SUPRAPUBICO EN PACIENTES 

CON CISTOURllTROPEXJA 

TI PO DE C !RUG !A No. CASOS CYSTOFIX AL EGRESO 

SIN CON 

Cistouretropexía 30 22 

TIPO DE CIRUGIA No. CASOS FO LEY AL EGRESO 

SIN CON 

Cistouretropexia 30 s 25 

ESTA TESIS 111 l!tlE 
19 SAUR DE LA •UDJECA 



DERIVACION SUPRAPUBICA, EVALUACION DE DOS 
METODOS EN PACIENTES CON CISTOURETROPEXIA 

Ciatouretropexla 

con 22 

sin 8 

Cystolix al egreso 

Fig. V A 



DERIVACION SUPRAPUBICA, EVALUACION DE DOS 
METODOS EN PACIENTES CON CISTOURETROPEXIA 

Cistoure1ropexia 

con 25 

sin 5 

Foley al egreso 

Fig. V B 
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