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I. I N T R O D U e e ION

La retención urinaria es un síndrome muy frecuente des
la cirugía vaginal, tal como en el caso de la Histerectomia
mas correcciones de prolapso uterino, cistocele o rectocist

Retención urinaria se define como la inhabilidad de va
vej 19a llena durante el período posoperatorio voluntanr
teniendo un residuo urinario mayor de 100 CC (2, 11, 15).

Para obviar éste síndrome se cateteriza a las pacíen
Sonda de Foley.

En el departamento de Gineca-Obstetricia del Hospital
San Juan de Dios como protocolo se cateteriza durante las p
72 horas posoperatorias de las pacientes por cirugía vagin

Las pacientes al encontrarse con este cuerpo extrañ!
uretra no sólo estan mas propensas a desarrollar una in
urinaria sino que produce incomodidad y además afecta tam
pudor de la posoperada.

Deseando disminuir el tiempo de hospitalización y ca
cual es el mejor momento de retiro de sonda de Foley
pacientes posoperadas por cirugia vaginal y colporrafia antE
realizó un estudio prospectivo en el departamento de
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante le
de Mayo a Julio de 1997 con un total de 48 pacientes las Ct
dividieron en tres grupos de 16 cada uno, denominandosE
siguiente manera: Grupo A: Retiro de Sonda de Foley a
horas, Grupo B: Retiro de Sonda de Foley a las 48 horas y G
Retiro de Sonda de Foley a las 72 horas.



..
2 3

.J-.

II.. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Retención Urinaria en el periodo post-operatorio por
Histerectomía Vaginal y Colporrafia Anterior es una complicación
reportada frecuentemente (7).

Durante la retención completa de orina con distensión vesical
de gran magnitud y evolución rápida, se liberan factores
enzimaticos deletéreos y se originan reflejos vagales que inducen
un estado de choque, a veces muy intenso. Se han observado incluso
casos de paro cardíaco, evidentemente, la retención completa de
orina que se prolonga durante varias horas debe considerarse una
situación de urgencia que exige solución inmediata.

Cuando se prolonga la presencia de residuo es frecuente la
cistitis. Si el residuo urinario es considerable, o hay r~tención
completa de orina, la distensión "rectifica" la oblicuidad del
trayecto intramural de los uréteres y se pierde su efecto valvular,
lo cual redunda en reflujo vesicoureteral con su consecuente riesgo
de pielonefritis (7).

La etiología de la Retención Urinaria post-operatoria esta
relacionada con variC?s factores tales como: Sedación tipo de
anestesia, secundario al tratamiento quirúrgico de incontinencia
urinaria de esfuerzo, dolor y ansiedad (4, 7, 16, 18, 24).

En las pacientes post-operadaspor Histerectomía Vaginal y
Colporrafia Anterior, se coloca Sonda de Poley en las primeras 72
horas para la prevención de la Retención Urinaria cornoprotocolo en
el Departamento de Gíneco-Obstetricia del Hospital General San Juan
De Dios.

Dentro de los efectos de un cateter intravesical como la Sonda
de Poley, ha demostrado ser un factor de riesgo para el desarrollo
de infecciones del tracto urinario y es proporcionalmente
relacionado con el tiempo que ha estado colocado; otro efecto de
dicho cateter es la incomodidad que presenta la paciente al tener
colocado un cuerpo extraño en la uretra.

En el Hospital General San Juan de Dios no existen datos que
mencionen la relación del Síndrome de Retención Urinaria y el
tiempo adecuado de cateter vesical.

Estudios previos de otros países (Chile) han demostrado una
menor incidencia de retención urinaria directamente proporcional al
tiempo de retiro de la Sonda de Poley (10).

Se quiere comprobar si en el Departamento de Gínecc
Obstetricia el Síndrome de retención urinaria tiene el mismo
porcentaje de incidencia y relación con tiempo de retiro de Sonda
de Foley.
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III. J U S T I F I C A C ION
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IV. o B JET I V O S

GENERALES:

1. Determinar si el tiempo de retiro de Sonda de Foley tiene
relación directa con el Síndrome de retención urinaria.

2. Disminuir el tiempo de cateterización con sonda de Faley en el
período post-operatorio por Cirugía Vaginal.

ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia de Retención Urinaria post Cirugía
Vaginal en el retiro de sonda Foley antes de las 72 horas.

2. Enumerar los efectos que se producen al retirar la Sonda de
Foley antes de las 72 horas del período post-operatorio por
Cirugía Vaginal.

3. Establecer el número de dias de hospitalización en el grupo
anterior.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

RETENCION URINARIA POST-OPERATORIA

DEFINICION:

Es la inhabilidad de vaciar la vejiga llena durante el período
post-operatorio, voluntariamente. Teniendo un residuo urinario
mayor de 100 cc. Esto ocurre cuando la vejiga es estrechada en sus
limites fisiológicos por dilatación de sus paredes elásticas.

Ya que la vejiga y la uretra están inervadas por los nervios
parasimpáticos y simpáticos los receptores colinérgicos están
localizados principalmente en el cuerpo de la vejiga y los
receptores Alfa-Adrenérgicos predominan en el cuello de la vejiga
(2, 11, 15).

ETIOIDGIA:

La etiologia de la Retención Urinaria Posoperatoria envuelve
una combinación de varios factores, incluyendo daño anatómico,
sedación, tipo de anestesia, aumento de la estimulación simpática,
ensanchamiento de la vejiga, dolor y ansiedad (7, 11, 16, 18, 24).

Anestesia y sedación darán la impresión y percepción de la
vejiga llena, los fluidos que se dan intravenosamente para evitar
la hipotensión durante la anestesia e inmediatamente después de la
cirugia, pueden causar una sObredistensión de la vejiga y el dolor
pos-operatorio pueden inhibir el reflejo de la micción, estos
factores junto con medicaciones simpaticomiméticas causan un
aumento en el flujo de la resistencia.

Otras dificultades de micción o retención: Son muchos los
motivos por los cuales puede ocurrir en la mujer dificultad de
micción o retención. Entre las causas de esta anomalía inherentes
a la uretra destacan: a) espasmo de los músculos estriados
periuretrales del suelo de la pelvis (lesión de neurona motora
superior); b) incoordinación del mecanismo del esfinter uretrai y
músculo detrusor (disinergia detrusor-esfinter); c) incapacidad de
abertura del cuello vesical (con funcionamiento normal del resto
del mecanismo del esfinter); d) estrechez, edema o fibrosis
periuretral; e) disminución del calibre de la uretra ya nivel de
la unión uretrovesical por una masa pélvica (útero grávido en
retroversión) y f) uretritis.

Las dificultades de micción relacionadas con el músculo
detrusor se caracterizan por hipotonía secundaria a lesión de
neurona motora inferior, o a sobredistensión crónica, y algunas
causas son: a) estimulación excesiva de receptores adrenérgicos-
beta (por ejemplo, adrenalina), b) efecto secundario de drogas
anticolinergicas 2, 3, 4, 7).

5



FRECUENCIA:

La Retención Urinaria relacionada a la cirugia Vaginal se
reporta con una frecuencia desconocida, según la literatura. En el
Hospital General San Juan De Dios no se encuentran datos que
señalen resultados estadísticos al respecto.

ANATOMIA:

Embriológicamente la vej 19a y la uretra se originan en un
esbozo mesenquimático común que es una división anterior del seno
urogenital y esto explica por qué sus túnicas musculares son
similares. La vejiga es un órgano musculoso hueco revestido por
epitelio transicional. La base de la vej 19a descansa sobre el
segmento inferior del útero mientras que el trigono está sobre el
tercio superior de la pared anterior de la vagina. La pared
anterior de la vejiga está en el espacio de Retzius, directamente
detrás de la sínfisis pubiana. La pared de la vejiga consta de
tres capas: Una longitudinal externa; una longitudinal interna y
una circular media. Estas tres capas musculares se hallan
extensamente interdigitadas, al extremo de que muchos anatomistas
sólo describen dos capas en la pared vesical, la externa y la
interna. El músculo detrusor es una red de fascículos o haces de
músculo liso de diferentes tamaños que se entrelazan desde la
superficie externa a la interna, y que se hallan enclavados en una
matriz colágena. Una porción de los haces posteriores termina a
nivel del trigono mientras que otra continúa hacia afuera alrededor
del trigono para formar una especie de cabestrillo alrededor del
orificio de salida de la vejiga. El músculo detrusor se incerta en
la uretra posterior.

El músculo del área del trigono es distinto y se halla
separado del músculo detrusor, mientras que la capa más interna del
músculo del trigono se continúa con el músculo liso del ureter.
Todo el espesor de la pared vesical representa el músculo detrusor,
que anatómica y fisiológicamente es independiente del trigono. Al
converger el músculo detrusor en el orificio interno del cuellc
vesical, se dispone en tres capas. L a capa interna llega al cuellc
vesical y desciende por la uretra para convertirse en la capé::
longitudinal interna de la uretra. La capa circular media, que:
termina a nivel de la vejiga y no llega a la uretra, muchas veces
es dificil de identificar. La capa longitudinal externa SE
identifica con nitidez donde converge sobre el cuello vesical,
rodeando a la unión uretrovesical a modo de una herradura, y formo
una musculatura lisa circular que rodea a toda la uretra. Al
conctraerse la vejiga durante la micción normal, esta prolongaciór
de la musculatura vesical ocasiona una infundibulización v
acortamiento de la uretra posterior. ~

La uretra mide unos 3.5 a 4.5 cm de longitud en la mujer. La~
capas de músculo liso longitudinal interna y circular externa sor.
prolongaciones de la musculatura lisa de la pared vesical. Estos
mú.sculos se hallan densamente entrelazadas y hacen las veces dE-
esfinter uretral interno, el cual mantiene una presión intrauretral
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tónica constante. El múscul.o esfinteriano estriado se .concentra en
1 tercio medio de la uretra. Para algunos anatom1.stas, estas

~ibras estriadas son decusaciones de ~os músculos t.ransversos
rofundos del perine, pertenecientes al dlafragma urogen1.tal, y delP .
sculo puborrectal del elevador del ano. otros creen que el

ID~sCUIO estriado no tiene relación con el diafragma pelvia~o, sino
~ue

su orígen embriológico es distinto, aunque se halla l.~ervado
~r los mismos nervios somáticos (52-54). co~o l~s estud1.os del
Perfil manométrico demues~ran los múscul?~ eSfl~terlanos crean una
Presión intrauretral máXlma e~ la porcl0n, medla de la uretra, ap

S 2 cm de la unión uretroveslcal. Los musculos bulbo cavernososwo , . .
t d 1del diafragma urogenital contrlbuyen poco al manten1.m1.eno e a

continencia urinaria (5, 9, 15).

FISIOLOGIA DE LA HICCION

En la fisiología de la micción interv~enen,el sistema nervioso
autónomo involuntario simpático y paraslmpát1.co y los sistemas
nerviosos somático voluntario y el central.

Función motora de la ve;iaa:

Inervación parasimpática: El mús~ul~ ~etrusor de la vejiga
esta inervado por fibras nerviosas paras~mpat~cas procedentes de la
médula espinal por medio de axones motores de los.segmento~ sacros
52 a 54. Estas fibras corren por el,ple~o nerv1.OSO pelv~ano, se
unen a los nervios hipogastricos (s~mpát1.cos) y forman el plexo
vesical que rodea a la unión uretroves~cal y al mus~ulo d~trusor.
Las fibras parasimpáticas producen ~mpulsos exc1.tatorlos que
ocasionan contracciones del músculo detrusor.

I

Inervación simpática: La vejiga y la uretra son in~ryadas por
fibras nerviosas simpáticas posganglionares largas o~1.g1.nadaSen
los segmentos de la médula espinal Tll a L2. Esta~ flbras entran
en la pelvis principalmente con los n~rv~os ~resacros
(hipogástricos) I se incorporan en el plexo ne~10so pelvlano y s:
interconectan con ganglios parasimpat1~os ?e~Vlanos que modulan lQ
trasmisión de impulsos nerviosos paras1.mpat~cos par~ e: detrusor.

La inervación simpática del músculo ~etrusor,. pr.l~c1.palrne_nte a
cargo de fibras beta adrenérgicas, ocasIona rela]ac10n de~ musculo
liso, mientras que la inervación simpática del músculo l:so ~~

la

Uretra por fibras al fa adrenérgicas ocasiona despolar~zaclon y
Contracción.

Inervación somática: Los músculos estriados del e~f~nter
externo de la uretra, los transversos profundos del perIne del
diafragma urogenital y el músculo puborrectal d~l elevador del ano,
reciben fibras motoras por intermedio del nerv~o pude~do (S2~54).
La acción esfinteriana voluntaria de estos músculos esta coordlnada
con la musculatura lisa del detrusor de la vejiga.

7
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Inervación sensitiva: La inervación sensorial aferente
procedente de la.vejiga y la uretra, pasa al sistema nervioso
central por medio de fibras nerviosas autónomas y somáticas. La&
fibras aferentes autónomas captan los estímulos propioceptivos
(tensión Y volumen) y también los exteroceptivos (dolor
temperatura, tacto). Los receptores propioceptivos están entre la~
fibras

musculares lisas de la pared vesical; en la mucosa y en la
submucosa existen receptores exteroceptivos con terminaciones
nerviosas libres.

La mayoria de los impulsos nerviosos sensoriales transcurren
desde la vejiga por las fibras de los nervios pelvianos (S2 a 84)
hasta l~ médula 7spinal, donde inician actividades reflejas
vol~ntar~as o. ~sc1enden has~~ el tallo encefálico. Segun el
est1mulo espec1f1co, la sensaC10n de deseo de orinar viaja por las
columnas posteriores (tensión, volumen y sensación de tacto) o por
los ~ractos espinotalámicos laterales (dolor y temperatura) hasta
el lobulo frontal de la corteza cerebral. Los impulsos sensoriales
d71 ~o~or y la temper~tura se ~rasmiten desde la vejiga por la vía
s1mpat1ca hasta la medula esp1nal encima del nivel de T4 y desde
allí al tallo encefálico y corteza cerebral.

'Control de la función vesical por el sistema nervioso central:

Cuatro circuitos neurológicos básicos controlan el acto de la
micción.

circuito reflejo motor cerebral: Comprende la vía neural
que comunica a la corteza cerebral con los nucleos del
~etrusor en el tallo encefálico, vía que es integrada
Junto con el cerebelo y los ganglios basales para ejercer
el control voluntario de la micción. El área especifica
de la corteza cerebral que interviene en la micción está
en la porción anteromedia1 del lóbulo frontal. Existe un
vol~m7n vesica,l luminal específico que desencadena la
act1v1dad cort1cal, la cual suprime la inhibición de los
núcleos del detrusor en el tallo encefálico para que
pueda ocurrir la micción.

circuito reflejo tallo encefálico-sacro: Consiste en
fib:as senso¡:-ialespropioceptivas de la pared vesical que
r7g1stran el volumen de la vejiga y lo trasmiten
d1rectamente al centro reflejo detrusor del tallD
encefálico. Al liberarse la supresión cortical los
estímulos aferentes activan el arco reflejo por medio de

axo~es motores que descienden en la médula espinal
y

est~mula~.al centro sacro de micción para producir una
cont:acc10n prolongada y completa de la vejiga. Una veZ
~u~r7mida la inhibición por la corteza cerebral e
~n~C::1a~a la contracción del detrusor, se produce el
vaC1am1ento completo de la vejiga.

8

Reflejo sacrovesical-pelviano: Coordina la contracción
del musculo detrusor (S2-54) con la relajaciónsimultánea
de la musculaturaestriadadel diafragmapelviano (52-54)
durante el proceso de la micción.

Reflejo cerebral-Sacro: Integra los circuitos cortical
espinal y perineal. Originado en la corteza cerebral Y
terminado en los núcleo pudendos de la médula sacra, este
reflejo permite el control voluntario directo de los
músculos estriados del piso de la pelvis e inicia la
contracción y relajación voluntaria del esfinter uretral

externo durante las fases de almacenamiento Y
evacuación

de la micción.

MECANISMOS DE LA MICCION:

La percepción cortical de la necesidad de orinar libera la
inhibición del centro detrusor que está en el tallo encefálico

y

luego estimula la trasmisiónde impulsospor la via cortical-sacra
para producir la relajación voluntaria del musculo estriado que
rodea a la uretra y del diafragma pelviano. El reflejo de
relajación voluntario estimula la relajación simpática involuntaria
del músculo liso de la uretra.

Los mecanismos voluntarios de la micción estimulan a las
fibras parasimpáticas del plexo nervioso pelviano (52-S4) que
°7as~01:an una inhibición refleja de las fibras posganglionares
slmpat~cas de la uretra (Tll a L2), de modo que el musculo liso se
relaja y el cuello vesical y la uretra posterior se infundibulizan.
La estimulación parasimpática del músculo detrusor inicia la
contracción de la vejiga.

La contracción voluntaria de los musculos abdominales ocasiona
un ~umento de la ~resión intraabdominal que se trasmite a la pared
ves1cal. Los est1mulos sensoriales en la pared vesical activan la
estimulación parasimpática del musculo detrusor para iniciar la
micción.

El músculo liso de toda la uretra es estimulado por fibras
simpáticas alfa adrenérgicas. Las fibras musculares lisas
longitudinales y circulares actúan como un esfinter interno
involuntario que acrecienta el tono de la musculatura lisa y crea
nivel tónico de presión intrauretral. Mientras que las fibras alfa
ad:enérgicas estan concentradas principalmente en la uretra y sólo
eX1sten unas pocas en la base vesical, las fibras simpáticas beta
adrenérgicas terminan de modo principal en el músculo detrusor y
producen relajación del músculo liso uretral y del detrusor de la
vejiga.

La respuesta in90nsciente de los músculos del diafragma
pelviano frente a los cambios de la presión intraabdominal aporta
un mecanismo importante de control vesical en la mujer que tiene un
sostén fibro-muscular normal de la base vesical y del diafragma
pelviano. Durante el llenado de la vejiga la continencia se

9
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mantiene mientras la presión intrauretral se mayor que
laintravesical. Todo aumento transitorio de la presión vesical debe

acompañarse de un aumento símultaneo de la presión intrauretral
mediante una constricción del músculo estriado de la porción media
de la uretra y del diafragma pelviano. Al igualarse las presiones
aumenta el tono de la musculatura lisa de la pared uretral, que
normalmente mantiene cerrada a la uretra (5, 11, 14, 15).

Función Normal de la vej iga: Las siguientes características indican
función normal de la vejiga:

1. Volumen de orina residual menor de 50 mI.

2. Registro de la primera
capacidad. 150-200 ml.sensación con

3. Deseo imperioso de orinar con 450-500 mI. de capacidad.

4. Aumento de la presión del músculo detrusor sobrellenado,
en posición de pie o durante la tos hasta de 15 cm de
agua. Una elevación de 10 cm. puede considerar limite
superior en presencia de sintomas dominantes de
polaquiuria, enuresis y deseo irresistible de orinar.

5. No pérdida de orina sino tan sólo ligero descenso de la
base de la vejiga durante la tos.

6. Aumento de la presión del detrusor durante la micción que
no exceda de 70 cm de agua, con una velocidad máxima de
flujo de mas de 200 ml/seg (para un volumen emitido por
lo menos de 200 mI) .

7. Capacidad para detener la micción previa indicación en
tal sentido. La corriente urinaria es interrumpida a
nivel de la. mitad de la longitud de la uretra, siendo
ordeñado el líquido proximal hacia la vejiga. El cuello
de la vejiga se cierra gradualmente a medida que
disminuye la presión del detrusor a un nivel de
premicción. El liquido distal a la porción media de la
uretra es expulsado.

8. No se aprecia volumen significativo de orina residual al
terminar la micción (11).

EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Durante la retención completa de orina con distensión vesical
de gran magnitud y evolución rápida, se liberan factores
enzimatícos deletéreos y se originan relejos vagales que inducen un
estado de choque, a veces muy intenso. Se han observado incluso
casos de paro cardíaco, evidentemente, la retención completa de
orina que se prolonga durante varias horas debe considerarse una
situación de urgencia que exige solución inmediata.

10

~

~ - --

Algunas veces la retención es absoluta desde el inicio del
atorio aunque se haga lo necesario para mantener vacia la

pO~iP:~ Este'estado puede persistir dias, ~e~anas.o hasta meses,
veJ g

1 deprime a la paciente y a sus fam~l~ares. a su vez, lalo CU:ión conserva el problema miccional en un patrón dedepre
" d

"
1retroalimentac~6n bl lrecc~ona .

Cuando se prolonga la presencia de residuo es frecuente. ~a
't.t' si el residuo urinario es considerable, o hay retenc~onC1.S

~
~s.

de orina la distensión IIrectifica" la oblicuidad del
CO:Pe~t~ intramuraí de los uré~eres y se pierde su efecto valv~lar,

i~ ~ual redund~ en reflujo ves~coureteral con su consecuente rlesgo
de pielonefritls.

de T RA T A M I E N T O

Son diversas las medidas terapéuticas que se han preconizado:

a) Medidas Profilácticas:

consisten en evitar toda situación depresiva .en e~
preoperatorio, durante la operación y en el posoper,ator~o. ~..I.
ambiente del hospital y el trato personal son de lmportancla
básica.

La personalidad y la actitud. del cirujano.y su~
asistentes, principalmente el anesteslsta, ~s determlnante,
auspicia un clima de confianza y segurldad o, ,por el
contrario, genera ideas derrotistas. En casos selecclonad~s,
la administración de antidepresivos en las dos semanas prev7as
a la intervención quirúrgica puede ser una bu~na medlda
profiláctica.

b) Cateter:

Es preferible no usar cateter permanente en el
posoperatorio porque propicia infeccio~es .pero en. a~gunos
casos resulta conveniente su uso translt.orlo., ~ac::l.lltae~
manejo posoperatorio del vaciamiento veslcal lmpldlendo ~Sl
que la vejiga entre el distensión hiP?sis~olia, permlte
además, monitorear el volumen ,de.la ~luresls durante el
transoperatorio y el posoperatorlo ~nmedlato.

e) Cateterismo Reoetido:

La enferma con retención comple't;a de orina o residuo
importante debe cateterizarse cada selS a.,ocho hor:as.. Por. .

motivo ha y que permitir que la veJlga se dlstlenda,nlngun , .,

t d' recuperarpues el detrusor distendido e hlpotonlco ar arla ex;. ,
.

sus propiedades contráctiles y pueden sobrevenlr refluJo
vesicoureteral e infección as~endente.

1
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El vaciamiento de la
ala:g~miento exagerado de

vej iga, al suprimirse e

d::fl?lente su contracción
sus fibras musculares, hace Jná,l

dlSml.nuyendo.
y eventualmente el residuo

v:

d) Cistotom1a Profiláctica:

Si a criterio del ciru'
trastorno miccional posoperl::::io

hay prObab~lidades de. Un

excelente es una Cistotomia '
,una medlda preventlva

acto quirúrgico. El mane'o
s~~rapUblca.como complemento del

se aleja considerablement; ei
°i7ratorlO,resulta sencillo y

pe 19ro de ¡nfección urinaria.

. . En operaciones por vía va .
tecnlca retrógrada con pinza La ¿~n~l e~ muy apropiada la

una altenativa eficaz en 1 " t
lS, otomla vulvar lateral es

a ure roclstorrafia.

e) FarmacoteraDia:

C1.,1ando ya existe el probl . .. .
recurr~r a los ant~d

~ma, 51 hay ~nd1.CaC1Ónse puede

t .. epreslvos. Es
'ranqul1J.zantes. El diacepam

meJor no usar

ser ineficaz o contra rod~
por su efecto relajante, suele

antiinflamatoriog tienenPa
,cente:. Otros analgésicos Y

CClones utlles.

. Para suprimir el espasmo de 1 .

perlneal, pueden ensayarse los r 1
~s musculos del complejo

esquelética empleados habi tual ~
aJ antes de la musculatura

y ortopédicos (metocarbamol), 7;~.e
en problemas traumáticos

Fármacos usados en la Retenc
'
o"n Urinaria:

Neostigmina (Prostigmina):

Gallo y Manzano ex
'

.

Universidad de GUadalajar
p~rlmentando en animales en la

de absorción del epiteli~'v
a~ confirmado la gran capacidad

hacel} la impregnación direc~~lcal.
Aprovechando este hecho

nerVl0sas que se encuentran'
de .105 receptores y fibras

u~ot71io, con lo cual los coli
~nm~dlatamente subyacentes al

tecnlca consiste en instil
;erglCOS cobran efectividad. SU

de neostigrnina (prostigrnin~~
~ansuretralmente una ampolleta

llena. Pocos minutos desp
, ad 1 x ~,OO~ estando la vejiga

contracciones vesicales
ues e

-
la, lnstllacién se observal1

ve )'
. muy energlcas Y t 1
19a se vacia en forma violenta.

even ua mente la

?e puede ~epetir la '
. , .

acortandoseasi la evoluciónd
~nst1lacl0n cada 12 horas,

los colinérgicos no debe prole
problema. El tratamientocoO

(7).
ongarse porque pierde eficaci8

12
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La neostigmina es un estimulantecolinérgicoque aumenta
el efecto colinérgico al facilitar la transmisión de los
impulsos a través de la unión neuromuscular. Inhibe la
destrucción de la acetilcolina por la acetilcolinesterasa. La
neostigmina tiene un efecto similar al de la fisostigmina
(eserina), pero es menos probable que cause efectos
colaterales molestos.

Dosis: Neostigmina, 2.5-5 mg, con atropina, 1-2 mg por vía IV.
De 1-2 mg, de atropina, son suficientes para evitar la
bradicardia. La neostigrnina Y la atropina pueden ser

inyectadas por via IV al mismo tiempo, debido a que la accion
vago11tica de la atropina precede al efecto muscarínico
cardíaco de la neostigrnina. Los efectos de la neostigrnina
duran de 1-2 horas.

a) Reacciones adversas relacionadas con una sobredosificación:

lo Efectos muscarínicos: Bradicardia, aumento de las
secreciones salivales y bronquiales, broncospasmo,
vómitos, peristaltismo, diarrea, contracción de la
vejiga, miosis y diaforesis. Estos efectos colaterales
pueden contrarrestados por la atropina.

2. Efectos nicotínicos:
fasciculaciones Y debilidad.

Calambres musculares,

La dosis de neostigmina no debe exceder de los 5 mg~ Si
el paciente no es capaz de sostener una contracción
tetánica después de haber administrado esta cantidad de
neostigmina, hay que sostener la ventilación hasta que el
relajante ha tenido tiempo de ser eliminado (8, 22).

Cloruro de Betanecol (cloruro de carbamilmetilcolina;
Urecholine,): Se utiliza para estimula la contracción de la
vejiga y el tracto gastrointestinal (8).

b)

otros estudios con fármacos:

Prostaglandina F2 alfa: La prostaglandina F2 alfa en dosis de
16 rng diluida en 40 mI de solución salina puesta
intravesicalrnente disminuyó significativamente la Retención
Urinaria después de la histerectomia vaginal (12).

Fenoxibenzamine: En un estudio comparativo entre la
fenoxibenzamina (bloqueador alfa adrenergico del músculo liso)
y el carbacol (derivado sintético de la acetilcolina), en la
Prevención de la Retención Urinaria posoperatoria, que
concluye que la fenoxibenzamina es significativamente más
efectiva que el carbaco o un placebo para la -¡:revenciónde
problemas de micción prolongada en pacientes con retencióh
urinaria inesperado posoperatoriamente (23).

13
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Existe otro estudio denominado
"Fenoxibenzamina en laprofilaxia de la retención Urinaria post-histerectom1a

vaginalmás colporrafia anteriorll donde se compara el uso de la
Fenoxibenzamina versus un placebo (azucar glass),
administrandose cápsulas de 10 mg por vía oral de dicho
medicamento 12 y 2 horas antes de la cirugía, concluyendo que
de las pacientes tratadas con

Fenoxibenzamina el 21.73% presentó retención urinaria y
el78.26% No. del grupo tratado con placebo el 66.66% si presentó

y el 33.33% NO. .

f) Cistotomia Diferida:

Cuando se prolonga la resolución del problema resulta muy
dispendioso que la paciente permanezca hospitalizada. Por otra
parte, la hospitalización causa depresión emocional o la
conserva. En pacientes incultas o no muy cooperadoras, debe
practicarse una cistostomia suprapubica con trocar o alguna
técnica similar.

La paciente saldrá del hospital cistotomizada con
instrucciones para el manejo del vaciamiento vesical y bajo la
acción de fármacos antibacterianos.

Oportunamente se suprimirála cistostornia.

g) Autocateterismo:

En pacientes que cooperan una buena alternativa consiste
en instruirlas para que se catetericen ellas mismas, lo cual
les permite ~ejar el hospital precozmente (7).

14
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VI.MATERIAL Y METODO

RECURSOS:

l. Materiales:

Instalaciones del Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios.

Publicaciones y textos actualizados,
con el terna.

relacionados

Boleta de recoleccion de datos.

Equipo de oficina.

Sondas Foley.

Bolsas colectaras de orina.

Equipo médico y Hospitalario.

2. Humanos:

Médico "Revisor.

Médicos Asesores.

Investigador.

Personal médico del Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

Coordinador del Comité de Investigación
Hospital General San Juan de Dios. del

Pacientes que llenaron los criterios de inclusión
en el periodo de estudio.

3. Leaales:

Todos los datos fueron recavados y publicados con
autorización del Comité de Investigación del Hospital
General San Juan De Dios, asi como del Departamento de
Gineco-Obstetricia.

'1
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4. Eticos:

Se tomaron en cuenta únicamente los datos reportado
de los pacientes y no se tomarán en cuenta datoS
personales de los mismos. s

B. METODOLOGIA:

TiDO de estudio:

Estudio prospectivo comparativo de una serie de 48 casos
que se presentaron en el Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios.

Su;eto de Estudio:

Pacientes a quienes se les realizó Cirugía Vaginal en el
Departamento de Gíneco Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios en los meses de Mayo a Julio de 1,997.

Tamaño de la Muestra:

El tamaño de la muestra fué de 48 pacientes, se utilizó
la fórmula para el cálculo de la muestra estudiándose una
parte de la población, la cual es representativa.

Procedimiento:

Teniendo la muestra de 48 pacientes,
grupos diferentes de la siguiente manera:

se formaron tres

.¡ Grupo A: Retiro de Cateter Vesica1 a las 24 horas Post
Cirugia.

.¡ Grupo B: Retiro de Cateter Vesical a las 48 horas Post
Cirugia.

.¡ Grupo C: Retiro de Cateter Vesica1 a las 72 horas Post
Cirugia. ¡

Para determinar el grupo al que pertenecen se procedió
asi: A a cada paciente antes de ingresar a Sala de
Operaciones se le presentó un sobre en blanco en el cual
habian 48 cartoncillos de 2 X 2 Pulgadas, 16 cartoncillos
impresos con la letra "AI1;16 impresos con la letra

"B"
y 16

con la letra "e", de esta manera se evitara el sesgo en los
resultados.

Después del periodo de cateterización de 24- Ó 48 horaS Y
habiendo ya retirado la sonda de Foley se moni torizará al
grupo de pacientes cada 12 horas hasta cumplir las 72 horas
posoperatorias o una micción normal, para evaluar una segunda
colocación de cateter intravesical en caso de presentar una
vez mas Retencion Urinaria.

16
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d Se anotarán en el instrumento paraDichos resulta os
recopilacion, de datos.

criterios de Inclusión:
.

..

"

Vaginal mas colporraf~a
Pacientes somet~das a c~ru~~aGineco Obstetricia del mes
anterior en el Departamen o e
de Mayo de a Junio de 1,997.

"
nte normal.Tracto urinario anatom~came

*

*
criterios de Exclusión:

*
con algu"n simpaticomimetico.

Pacientes tratadas

Insuficiencia Renal.
*

Alteración del Estado de conciencia.

Lesión en tracto urinario durante la cirugia.

Muestra or el Sistema E i

*

*
Fórmula de Cálculo del Tamaño de 1
Info:

(Not
or Descriptivapopulation survey

Cluster) Simpling.

study using Random

population size:
Expected Frequency: 50%
Worst Acceptable:
Confidence Level
80%
90%
95%
99%
99.9%
99.99%
Fórmula: Sample

n = Z *

115

95%
Sample

2
3
5
8
12
16 .

»size = n/(1-(n/popu1atlon

Z (P(l-P) (D*)

17
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a I P o T E S I S

HIPOTESIS NULA:

No existe diferencia en incidencia de Retención Urinaria
relacionada a tiempo posoperatorio de retiro de Sonda de Faley en
pacientes post Cirugía Vaginal.

aIPOTESIS ALTERNA:

Hay diferencia en la incidencia de Retención Urinaria
relacionada al tiempo Posoperatorio de retiro de Sonda de Falay en
pacientes Post Cirugia Vaginal.

La incidencia de Retención Urinaria en paciente Post Cirugía
Vaginal es directamente proporcional al tiempo de retiro de Sonda
de Foley.

Formula para el tratamiento estadistico de la hipótesis:

Chi sguara calculation

50.0% oi expected values
Chi 2
degrees of freedom
p value

< 5
16.39
2
0.000276
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........
:j¡DAD:ÉN
<>AÑOS<'

31 - 40 6 2 1 9

41 - 50 6 5 6 17

51 - 60 2 1 3 6

61 - 70 1 5 5 11

> 70 1 3 1 5

TOTAL 16 16 16 48

iJ:rA(j~O$'1'ii:Q

::é;::¡{:ij::p::c;::

:j¡>, B:: ,'<SUBTOTAL<"
<f: ::;¡, :::¡¡:; :X: <#::

::C<
::%>::::{:"""" '<:%>

PU G II + CC G n 2 4.2 2 4.2 2 4.2 6 12.5

PU G III + CC G II 1 2.0 2 4.2 3 6.2 6 12.5

PU G II + CRC G II 4 8.3 1 2.0 - - 5 10.4

PU G II + CC G III - - 1 2.0 3 6.2 4 8.3

PU G III + CC G 1 2.0 2 4.2 1 2.0 4 8.3
III

2 4.2 - - 2 4.2 4 8.3
CRC G II

2 4.2 - - 1 2.0 3 6.2
PU G I + CRC GIl

4 8.3 8 16.6 4 8.3 8 16.6
OTROS

T O T A L 16 33.3 16 33.3 16 33.3 48 100

---

VIL PRESENTACION DE RESULTADOS

CUadro No. 1

Distribución por edad de pacientes sometidas a cirugia
vaginal y retiro de sonda Foley según grupo de
estudio del Departamento Gineco-Obstetricia

Hospital General San Juan de Dios
Mayo - Julio de 1997

Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo.

20
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I Cuadro No. 2

- -

Clasificación por -diagnóstico de pacientes
sometidas a cirugia vaginal en el Departamento
de Gineco-Obsstetricia del Hospital General

San Juan de Dios
Período Mayo a Julio de 1,997

*PU G I, Ir ó 111: Prolapso Uterino Grado l, Ir ó IIr
CC G I, 11 Ó III: Cisto Cele Grado 1, Ir Ó 111
CRC G 1, Ir ó Ir!: Cisto Recto Cele Grado I, II ó III
+: más

Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo

21
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sin retención 2.44 ~3días
Grupo A urinaria

Con retención 5.85 = 6 días
urinaria

Grupo B 3 días

Grupo C 4.75 = 5 días

:::¡)DLOR:: :iNTENSO:: >EGRESD<CON< MAYiJj¡ TIEMPO:

<GlW¡><):: <SYI?:RAVESIC¡i"i:/ ':>SOllljj;::'DE::' ,:::::: :<DE>:::::::"
'FOLEY< ' il6SpÚA¡;:rii,~i:o¡j

A sin RU con RU sin RU con RU sin RU con RU

O 4 O 2 O 4

B O O O O O O

---

Cuadro No. 3

Frecuencia de Retención urinaria en tres grupos
diferentes relacionados al tiempo de retiro de
sonda de Foley en pacientes postcirugia vaginal
en el Departamento de Gineco-Obstetricia del

Hospital General San Juan de Dios
Mayo - Julio 1,997

A

B

7

O

43.75

O

9

16

56.25

100

C O O 16 100

Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo

CUadro No. 4

Pacientes que necesitaron segunda cateterización en tres
grupos diferentes relacionados al tiempo de retiro de

sonda de Foley en pacientes post-cirugía vaginal
en el Departamento de Gineco-Obstetricia del

Hospital General San Juan de Dios
Mayo - Julio 1,997

A

B

7

O

43.75

O

9

16

56.25

100

C O O 16 100

Fuente: Datos recopilados en trabajo de campo

22
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Cuadro No. 5

Promedio días de hospitalización en el periodo
posoperatorio en tres grupos diferentes de pacientes

intervenidas por cirugia vaginal en el Departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital General San Juan de Dios

Mayo a Julio de 1,997

Fuente: Datos obtenidos de trabajo de campo.

Cuadro No. 6

Complicaciones posoperatorias presentadas por retiro
de sonda de Foley antes de las 72 horas en pacientes
tratadas con cirugía vaginal en el Departamento de
Gíneco-Obstetricia del Hospital General San Juan

de Dios en el período Mayo a Julio de 1,997

* RU: Retención Urinaria

Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo

23
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PU G III + CC G 1

PU G Ir + CC G 1 + IUE

PU G III + CC G II

PU G II + CRC GIl

CUadro No. 7

Edad y diagnóstico de pacienes que
presentaron Retención Urinara en el retiro de Sonda

de Foley 24 horas después de cirugia vaginal
en el Departamento de Gineco-Obstetricia del

Hospital General San Juan de Dios
Mayo - Julio de 1,997

':-EDÁ6::E:}{
,.

<:AÑÓS»>

32

40

49

33

40 PU G 1 + CRC GIl, + NIC + DM 11 + IUE

PUG IrI72

41 PU G 11 + CRC G 111

. PU G 1, 11 Ó 111: Prolapso Uterino Grado 1, 11 Ó 111
CC G 1, 11 Ó 111: Cisto Cele Grado 1, 11 Ó IIr
CRC G.I, Ir ó 111: Cisto Recto Cele Grado 1, 11 Ó 111
DM: Diabetes Mellitus tipo 11
¡UE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
+: más

Fuente: Datos obtenidos de trabajo de campo

24

-

,
"

VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro :# 1: En las pacientes sometidas a cirugía vaginal se
encontró una distribución heterogénea en los tres grupos del
presente estudio, comparandose con trabajos anteriores (10, 21) los
resultados son similares. De ésta manera se puede evidenciar que no
hay un patrón de edad del grupo en general de pacientes
intervenidas quirúrgicamente en el servicio de Ginecología del
Hospital General San Juan de Dios.

CUadro i 2: En el presente estudio las indicaciones por las que las
pacientes fueron sometidas a cirugía vaginal mas colporrafia
anterior el diagnóstico fue variado, no hubo una mayor incidencia
en los tres grupos observados. A pesar de la variabilidad de la
indicación quirúrgica el manej o posoperatotio fue el mismo para
todas las pacientes, según el protocolo establecido por el servicio
de Ginecologia.

CUadro t 3: En estudios anteriores (10), se menciona que el mejor
momento de retiro de cateter urinario post-cirugia vaginal mas
colporrafia anterior es a las 24 horas, pero en el presente estudio
se observa que en el grupo de pacientes a quienes se les retiró la
sonda de Foley a las 24 horas se presentó un 43.75% de casos con
retención urinaria mientras que los otros grupos tuvieron un
resultado satisfactorio.

Es importante considerar que pudo influir una sobreingesta de
líquidos pues las
pacientes posoperadas comentaban que el personal de enfermeria
sugerian ingesta extra de líquidos, sin recordar que durante la
cirugía se le administraron liquidas intravenosos, y que la vejiga
en el período posoperatorio se encuentra inestable tanto por el
estres de la cirugía cornopor los analgésicos administrados en el
momento de la anestesia, por lo que una sobredistensión a corto
tiempo la vejiga no sería capaz de responder.

CUadro # 4: Cuando a las pacientes en el periodo posoperatorio se
les retiró el cateter urinario y presentaron dificultad para orinar
o el residuo urinario fue mayor de 100 mili1itros después de la
tercera micción se le colocó sonda de Foley como medida sustitutiva
de tratamiento para el vaciamiento vesical de orina. Este resultado
es directamente proporcional con las pacientes que presentaron
retención urinaria per:tenecientes al grupo !lA

CUadro ~ 5: El tiempo posoperatorio tornado para este trabajo de
investigación consistió en los dias que se contaron a partir del
primer dia posoperatorio a la fecha de egreso.

J

Aunque 56.25% de los pacientes del grupo "A" estuvieron 3 dias

en promedio hospitalilzados en el periodo posoperatorio, el resto
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estuvo 6 días, ante la variabilidad del tiempo no se toma como el
mejor tiempo internada de la paciente. Inflrendo que el mejor y
menor tiempo es para las pacientes del grupo

"B" o sea pacientes a
quienes se descateterizó a las 48 horas.

Este tiempo, resultado del estudio modifica al protocolo que
se maneja en el depar-tamento de Gíneco-Obstetricia del Hospital
General San Juan de Dios.

CUadro # 6: Con respecto a las complicaciones encontradas en las
pacientes éstas estan relacionadas al Grupo tiA"que presentaron
Retención Urinaria. Aunque el dolor supravesical fué un date
sUbjetivo siempre se tomó en cuenta porque las pacientes le
referían como un síntoma muy intenso, el cual se aliviaba al
recateterizar y vaciar la vejiga.

El egreso con sonda Foley fué otro dato que se tomó porque
dentro los objetivos de esta investigación fue disminuir el tiempc
de la cateterización y aquí sucedió lo contrario porque no sólc
tuvieron colocada la sonda el tiempo de hospitalización de
posoperada sino que se les dió egreso con el cateter intravesical
para clampear en casa con cita en 5 días. En la reconsulta ya nc
presentaron Retención Urinaria a las dos pacientes del grupo de
estudio.

El mayor tiempo de hospitalización en el posoperatorio fue
otra de las complicaciones encontradas ya que en uno de los
objetivos de este- estudio fue el disminuir el tiempo de
hospitalización, pero .en las pacientes que presentaron retención
urinaria éstas estuvieron mayor tiempo (promedio de 6 días), que
las manejadas según el protocolo del servicio de Ginecologia (con
promedio de 5 dias).

Se quiso realizar urocultivo a las pacientes con Retención
urinaria pero recibían tratamiento con antibióticos corno
profiláctico a la cirugía vaginal por lo que no fue posible.

Cuadro t 7: En la literatura revisada, asi como trabajos
anteriores no se menciona la relación entre edad, diagnóstico y
retención urinaria en el posoperatorio de cirugia vaginal por lo
que en éste cuadro se asocia estos aspectos en una forma global y
se observa lo siguiente:

Los diagnósticos son variados y que no hay predominio por
determinada patología asociada a la Retención Urinaria.

En relación con la edad, la retención urinaria se presentó en
mayor numero de casos en pacientes que oscilaban entre las edades
de 30 a 50 años, por lo que se sugiere mayor observación en periodc
posoperatorio de cirugía vaginal.

Con los resultados de la formula aplicada a la hipótesis se
indica que el valor de Chi cuadrado es mayor de :2del grado de
libertad. Por consiguiente se puede afirmar que la probabilidad de
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1 h. otesis nula es de menos de O. 276\
rechazar incorrectampentelo ~a;fo se rechaza la hipotesis nula y se
Ó 1 en 2,760 casos. or
acepta la alterna.

IX. e o N e L u S ION E S

A. Lo resultados obtenidos demuestran que el mejor momento ~e
~'ro de sonda de Foley es a las 48 horas con prev1.d

a
re 1. , . . 1 d 24 horas ya que con este grupo ereeducac1.on ves~ca, e

e resentara retención urinaria upacientes ~o h~~O n
y
1n
t~~noae~ m~nor tiempo de hospitalización.otra compl1.cac~on

B.

I

N hubo diagnóst.ico específico que se haya presentat
dO <?,?n

o
f U nC1'a en Pacientes que presentaron Re enc~onmayor rec e .

Urinaria en el presente estudlo.

c. La sobreingesta de liquidas P?r via oral, en ,el
,

d cirugía vag~nal pudo ~nflu~rPosoperatorlo e ..
'

,
,

' t del Síndrome de retenclon ur~nar~a.apareC1.m1en o

período
con el
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x. RECOMENDACIONES

1. Modificar el protocolo de cirugía vaginal para el manejo d
sonda de. Paley e!1el período posoperatorio para retirar e~
cate~er ~ntrave7~cal a. las 48 horas después de la cirugía
prevla reeducaclon veslcal de 24 horas y así disminuir 1
tiempo de cateterizacióny hospitalización.

e

2. Evitar una ~obreing~sta. de li~idos por vía oral en el periodo
posope~a~orlo de clrugla vaglnal ya que puede influir en el
apareClmlento del Síndrome de Retención Urinaria.
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XI. RESUMEN

Esta investigación es un estudio prospectivo comparativo sobre
la relación entre el tiempo de retiro de cateter urinario y
pre~encia de retención urin~ria en el posoperatorio de cirugía
vaglnal en tres grupos de paClentes el cual se llevó a efecto en el
Departamento de Gineco~Obstetricia del Hospital General San Juan de
Dios, con el propósitos de disminuir el tiempo decateterización
con sonda de Foley y disminuir los tiempo de hospitalización, pues
en dicha institución donde se realizó el estudio se tiene como
protocolo el retiro del cateter 72 horas posterior a la cirugia
vaginal.

Para el cálculo del tamaño de la muestra, se revisó el archivo
de pacientes egresadas del servicio de Ginecologia del año 1 994 al
año de 1,996 y se promedió un universo de 115 pacientes para' un año
de donde se calculó el tamaño de la muestra.

Los tres diferentes grupos de 16 pacientes
constituidos de la siguiente manera:

Grupo A: Retiro de Sonda poley a
Grupo B: Retiro de Sonda Foley a
Grupo C: Retiro de Sonda Foley a

cada uno estuvieron

las 24 horas
las 48 horas
las 72 horas

, Se incluyeron a,todas ~as pacientes sometidas a cirugia
vag~nal mas colporraf~a anter10r en el Departamento de Gineco-
Obstetricia, excluyendose a aquellas con padecimientos como:
Insuficiencia Renal, Alteración del estado de conciencia o lesibn
del tracto urinario d~rante la cirugia.

Las conclusiones principales del estudio fueron:

El Síndrome de Retención Urinaria se presentó únicamente a 7
pacientes que se les retiró la sonda Foley a las 24 horas post
cirugía vaginal representando 14.6% de la pOblación total a
estudio.

Los efectos Secundarios hayados fueron sólo en pacientes que
presentaron Retención Urinaria y consisten en:

Dolor suprapúbico intenso al no poder orinar
Egreso hospitalario con sonda de Foley
Mayor tiempo hospitalización

El mejor"momento de retiro de sonda foley post cirugia vaginal
es a las 48 horas previo clampeo en las últimas 24 horas antes del
retiro del cateter.

]
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Diagnóstico:

Prolapso Uterino Grado I

Prolapso Uterino Grado II

Prolapso Uterino Grado II III

Prolapso Uterino Grado III

Cistocele Grado I

... --
I
...

,

I

XIII. ANEXOS

.., o.,
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<EL::'rIEMPO.iJE::RETIRá:DE::CATETER::UJ:iÍNA1!IO::Y:::.....
""':'P.REsENcÍ:A'::DE:::t~'ETE¡'ici(JN:::uRINÁRIA::EN'::Et::.,",'

.

:
.i?OSORE!ÍAT()JÜO :DE:: plRuG I¡i; .i¡AG:INAL.:...... ..

GRUPO: A B e

1. Paciente a estudio No.:

2. Numero de Historia Clinica:

3. Edad:

4.

Cistocele Grado 11

Cistocele Grado 111

Cistorectocele

Rectocele

Prolapso de Cúpulas

Otros:

5. Fecha y Hora de ~olocación de Sonda Foley:

6. Hora posoperatoria de retiro de sonda de Foley:

24 Horas: 48 Horas: 72 Horas:
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