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cién urinaria es un sindrome muy frecuente des
vaginal, tal como en el caso de la Histerectomia
iones de prolapso uterino, cistocele o rectocist

tencién Urinaria se define como la inhabilidad de va
na durante el periodo posoperatorio voluntanr
un residuo urinario mayor de 100 cc (2, 11, 15).

a de Foley.

_En el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital
uan de Dios como protocolo se cateteriza durante las
horas posoperatorias de las pacientes por cirugia vagin

las pacientes al encontrarse con este cuerpo extran
uretra no sdélo estan mas propensas a desarrollar una in
paria sino que produce incomodidad y ademas afecta tam
yudor de la posoperada.

Deseando disminuir el tiempo de hospitalizacidn y cc
cual es el mejor momento de retirc de sonda de Foley
pacientes posoperadas por cirugia vaginal y colporrafia ant:t
realizé un estudic prospectivo en el departamento de
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante lc
de Mayo a Julio de 1997 con un total de 48 pacientes las c
dividieron en tres grupos de 16 cada uno, denominandost
siguiente manera: Grupo A: Retiro de Sonda de Foley a
horas, Grupo B: Retiro de Sonda de Foley a las 48 horas y
Retiro de Sonda de Foley a las 72 horas.



II.. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Retencién Urinaria en el periodo post-operatorio por
Histerectomia Vaginal y Colporrafia Anterior es una complicacién
reportada frecuentemente (7).

Durante la retencidn completa de orina con distensién vesical
de gran magnitud y evolucién rdpida, se 1liberan factores
enzimaticos deletéreos y se originan reflejos vagales gue inducen
un estado de chogque, a veces muy intenso. Se han observado incluso
casos de parco cardiaco, evidentemente, la retencién completa de
orina gue se prolonga durante varias horas debe considerarse una
situacioén de urgencia gque exige solucidén inmediata.

Cuando se prolonga la presencia de residuo es frecuente la
cistitis. Si el residuo urinario es considerable, o hay retencioén
completa de orina, la distensién "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 pielcnefritis (7).

La etioclogia @ la Retencidén Urinaria post-operatoria esta
relacionada con varios factores tales como: Sedacion tipo de
anestesia, secundaric al tratamiento quirtrgico de incontinencia
urinaria de esfuerzo, dolor y ansiedad (4, 7, 16, 18, 24).

En las pacientes post-operadas por Histerectomia Vaginal y
Colporrafia Anterior, se coloca Sonda de Foley en las primeras 72
horas para la prevencion de la Retencién Urinaria como protocolo en
el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan
De Dios.

Dentre de los efectos de un cateter intravesical como la Sonda
de Foley, ha demostrado ser un factor de riesgo para el desarrolilc
de infecciones del tracto urinario Y es proporcicnalmente
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 extrafioc en la uretra.

En el Hospital General San Juan de Dios no existen datos gue
mencionen la relacién del Sindrome de Retencién Urinaria y el
tiempo adecuado de cateter vesical.

Estudios previos de otros paises (Chile) han demostradc una
menor incidencia de retencién urinaria directamente proporcional al
tiempo de retirc de la Sonda de Foley (10).

Se guiere comprobar si en el Departamento de Gineco
Obstetricia el Sindrome de retencién urinaria tiene el mismo
porcentaje de incidencia y relacién cen tiempo de retiro de Sonda
de Foley.

III. JUSTIFICACION

La dificultad para la miccién ngrma% eirdgyz 3§gii:§
i i después e la c¢
licaciones mas frecuentes di
igzgando a frecuentes .cateterizaclones gret]r'ales Yy por 1§ tan-;«?léﬁ
un aumento de infecciones del tracto urinarioc y a la prelonga

de hospitalizacicn (7).

En el Departamento de Gineco—Dbstgtricia del Hospital ggnerii
san Juan De Dios a las pacientes a gulenes se iés_reallzzteizggza
i ratorioc se
inal, como protocolo, en el pericdo posope : 12
gzglggnéa de Fgley duraﬁte 72 horas y con esto evitar la Retencion

Urinaria.

Deseando evitar el rigsgo dgl paqlente a ifgzngiii dZ
infeccicnes del tracto urinario y a disminuir ?} nﬁ?i@ e aiay o
hospitalizacién se quiere cbservar el efecto di‘free;tes - monan @
Foley antes de las 72 horas {tercer dia), en di :fo e .
csiendo de la siguiente manera, 24 y 48 horas pos P ’




Iv. O BJETIVOS

GENERALES :

Determinar si el tiempo de retiro de Sonda de Foley tiene
relacién directa con el Sindrome de retencidén urinaria.

Disminuir el tiempo de cateterizacién con sonda de Foley en el
periocdo post-operatorio por Cirugia Vaginal.

ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de Retencién Urinaria post Cirugia
Vaginal en el retiro de sonda Foley antes de las 72 horas.

Enumerar los efectos dque se producen al retirar la Sonda de
Foley antes de las 72 horas del periodo post-operatorio por
Cirugia Vaginal.

Establecer el niumero de dias de hospitalizacién en el grupo
anterior.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

RETENCION URINARIA POST-OPERATORIA

DEFINICION:

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

Ya ¢gue la vejiga y la uretra estdn inervadas por los nervios
parasimpaticos y simpdticos los receptores colinérgicos estan
localizados principalmente en el cuerpe de la vejiga y los
receptores Alfa-Adrenérgicos predominan en el cuello de la vejiga
{2, L1; 15).

ETIOLOGIA:

La etiologia de la Retencién Urinaria Posoperatoria envuelve
una combinacién de varios factores, incluyendo dafio anatémico,
sedacidn, tipo de anestesia, aumento de la estimulacién simpatica,
ensanchamiento de la vejiga, dolor y ansiedad (7, 11, 16, 18, 24).

Anestesia y sedacién dardn la impresidn y percepcidén de la
vejiga llena, los fluidos gque se dan intravenosamente para evitar
la hipotensioén durante la anestesia e inmediatamente después de la
cirugia, pueden causar una sobredistensicdn de la vejiga y el dolor
pos-operatorio pueden inhibir el reflejo de la miccién, estos
factores junto con medicaciones simpaticomiméticas causan un
aumento en el flujo de la resistencia.

Otras dificultades de miccién o retencién: Son muchos los
motivos por los cuales puede ocurrir en la mujer dificultad de
miccién o retencion. Entre las causas de esta anomalia inherentes
a la uretra destacan: a) espasmo de los musculos estriados
periuretrales del suelo de la pelvis (lesién de neurcna motora
superior); b) incoordinacién del mecanismo del esfinter uretrai y
misculo 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) disminucién del calibre de la uretra y a nivel de
la unién uretrovesical por una masa pélvica (utero gravido en
retroversion) y f) uretritis.

Las dificultades de miccién relacionadas con el musculo
detrusor se caracterizan por hipotonia secundaria a lesion de
neurona motora inferior, o a sobredistensién crénica, y algunas
causas son: a) estimulacidn excesiva de receptores adrenérgicos-
beta (por ejemplo, adrenalina), b) efecto secundario de drogas
anticolinérgicas 2, 3, 4, 7).




FRECUENCIA:

La Retencion Urinaria relacionada a la cirugia Vaginal se
reporta con una frecuencia desconocida, segun la literatura. En el
Hospital General San Juan De Dios no se encuentran datos que
sefnalen resultados estadisticos al respecto.

ANATOMIA:

Embriologicamente la vejiga y la uretra se originan en un
esbozo mesenguimatico comin gue es una divisién anterior del seno
urogenital y esto explica por gqué sus tunicas musculares son
similares. La vejiga es un organo musculoso hueco revestidc por
epitelio transicional. La base de la vejiga descansa sobre el
segmento inferior del iutero mientras que el trigcno esta sobre el
tercio superior de la pared anterior de la vagina. La pared
anterior de la vejiga estd en el espacio de Retzius, directamente
detras de la sinfisis 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
sélo describen dos capas en la pared vesical, la externa Yy la
interna. El misculo detrusor es una red de fasciculos o haces de
misculo liso de diferentes tamafios que se entrelazan desde la
superficie externa a la interna, y gue se hallan enclavados en una
matriz colagena. Una porcién de los haces posteriores termina =
nivel del trigono mientras gue otra continua hacia afuera alrededor
del trigono para formar una especie de cabestrillo alrededor del
orificio de salida de la vejiga. El misculo detrusor se incerta en
la uretra posterior.

El musculo del 4area del trigonoc es distinto y se halla
separado del musculo detrusor, mientras gque la capa m&s interna del
misculo del trigono se continta con el musculo liso del ureter.
Todo el espesor de la pared vesical representa el misculo detrusor,
que anatomica y fisiologicamente es independiente del trigono. Al
converger el muisculo 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 capa
longitudinal interna de la uretra. La capa circular media, que
termina a nivel de la vejiga y no llega a la uretra, muchas vecec
es dificil de identificar. La capa longitudinal externa se
identifica con nitidez donde converge sobre el cuello vesical,
rodeando a la union uretrovesical a modo de una herradura, y formes
una musculatura lisa circular gue rodea a toda la uretra. Al
conctraerse la vejiga durante la miccidén normal, esta prolongaciaén
de la musculatura vesical ocasiona una infundibulizacién v
acortamiento de la uretra posterior.

La uretra mide unos 3.5 a 4.5 cm de longitud en la mujer. Las
capas de misculo liso longitudinal interna y circular externa sor
Prelengaciones de la musculatura lisa de la pared vesical. Estos
miscules se hallan densamente entrelazadas Y hacen las veces de
esfinter uretral interno, el cual mantiene una presioén intrauretral
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téonica constante. El musculo esfinteriano estriado se concentra en
el tercio medio de la uretra. Para algunos anatomistas, estas
fibras estriadas son decusaciones de los misculos transversos
rofundos del perine, pertenecientes al diafragma urogenital, y del
misculo puborrectal del elevador del ano. Otros creen que el
misculo estriade no tiene relaci@n con el diafragma pelviano, sino
que su origen embriolégico es distinto, aungue se halla 1pervadc
por los mismos nervios somdticos (S2-54). Como 10; estudios del
perfil manométrico demuestran los misculos esfinterianos crean una
presién intrauretral maxima en la porcion media de la uretra, a
unos 2 cm de la unioén uretrovesical. Los musculos bulpovcavernosos
del diafragma urogenital contribuyen poco al mantenimientec de 1la
continencia urinaria (5, 9, 15).

FISIOLOGIA DE LA MICCION

En la fisiologia de la miccién intervienen el sistema ngrvioso
auténomo inveoluntario simpatico y parasimpatico y los sistemas
nerviosos somdtico voluntario y el central.

Funcién motora de la veljiga:

Inervacién parasimpatica: El misculo detrusor de la vejiga
esta inervado por fibras nerviosas parasimpdticas procedentes de la
médula espinal por medio de axones motores de 1os'segmento§ sacros
S2 a S4. Estas fibras corren por el plexo nervioso pelviano, se
unen a los nervios hipogastricos (simpaticeos) y forman el plexo
vesical gue rodea a la unién uretrovesical y al musculo detrusor.
las fibras parasimpaticas producen impulsocs excitatorios gque
ocasionan contracciones del musculo detrusor.

Inervacidn simpatica: La vejiga y la uretra son ingryadas por
fibras nerviosas simpaticas posganglionares largas originadas en
los segmentos de la médula espinal T1l a L2. Estas fibras entran
en la pelvis principalmente con los nervios presacros
(hipogastricos), se incorporan en el plexo nervioso pelviano y se
interconectan con ganglios parasimpaticos pelvianos gue modulan la
trasmisién de impulsos nerviosos parasimpaticos para e; detrusor.
La inervacién simpatica del musculo detrusor,.pr}p01palmgnte a
cargo de fibras beta adrenérgicas, ocasipna relaj§c1on de} mascule
liso, mientras gque la inervacién simpétlca_del misculo liso de la
uretra por fibras alfa adrenérgicas ocasiona despeolarizacion Yy
Contraccion.

Inervacion somatica: Los misculos estriados del e;finter
externo de la uretra, los transversos profundos del perine del
diafragma urogenital y el musculo puborrectal del elevador del ano,
Teciben fibras mctoras por intermedio del nervio pudendo (S2-54).
La accion esfinteriana voluntaria de estos muscplos esta coordinada
Con la musculatura lisa del detrusor de la vejiga.



Inervacién sensitiva: La inervacién sensorial aferente
procedente de la -vejiga y la uretra, pasa al sistema nerviosgp
central por medio de fibras nerviosas auténomas y somdticas. Las
fipbras aferentes autdnomas captan los estimulos propioceptivos
(tensidén Yy volumen) Yy también los exteroceptivos (dolor,
temperatura, tacto). Los receptores propioceptivos estéan entre las
fibras

musculares lisas de la pared vesical; en la mucosa Yy 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 54)
hasta la médula espinal, donde dinician actividades reflejas
voluntarias o ascienden hasta el talle encefalico. Segun el
estimulo especifico, la sensacion de deseo de orinar viaja por las
columnas posteriores (tensién, velumen y sensacion de tacto) o por
los tractos espinotalamicos laterales (delor y temperatura) hasta
el l6bulo frontal de la corteza cerebral. Los impulsos senscriales
del dolor y la temperatura se trasmiten desde la vejiga por la via
simpatica hasta la médula espinal encima del nivel de T4 y desde
alli al tallo encefalico y corteza cerebral.

‘Control de la funcién vesical por el sistema nervioso central:

cuatro circuitos neuroclégicos basicos controlan el acto de la
miccidn.

- circuito reflejo motor cerebral: Comprende la via neural
que comunica a la corteza cerebral con los nucleos del
detrusor en el tallo encefalico, via gue es integrada
junto con el cerebelo y los ganglios basales para ejercer
el control voluntario de la miccién. El area especifica
de la corteza cerebral que interviene en la miccidn estd
en la porcién anteromedial del lébulo frontal. Existe un
volumen vesical luminal especifico gue desencadena 12
actividad cortical, la cual suprime la inhibicién de los
nicleos del detrusor en el talle encefalico para gué
pueda ocurrir la miccion.

= Circuito reflejo talloc encefalico-sacro: Consiste el
fibras sensoriales propioceptivas de la pared vesical qué
registran el volumen de la vejiga y lo trasmiten
directamente al centro reflejo detrusor del tallo
encefalico. Al liberarse la supresion cortical, los
estimulos aferentes activan el arco reflejo por medio dé
axones motores que descienden en la médula espinal b
estimulan al centro sacro de miccién para producir und
contraccion prolongada y completa de la vejiga. Una vel
suprimida la inhibicién por la corteza cerebral €
inigiada la contraccion del detrusor, se produce el
vaciamiento completc de la vejiga.
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- Reflejo sacrovesical-pelviano: Coordina la contraccién
del misculo detrusor (S2-S4) con la relajacién simultdénea
de la musculatura estriada del diafragma pelviano (S2-54)
durante el proceso de la micciodn.

- Reflejo cerebral-Sacro: Integra los circuites cortical,
espinal y perineal. originado en la corteza cerebral y
terminado en los nuclec pudendos de la médula sacra, este
reflejo permite el control voluntarie directo de los
musculos estriados del piso de la pelvis e inicia la
contraccién y relajacieén voluntaria del esfinter uretral
externo durante las fases de almacenamiento y evacuacién
de la miccidn.

MECANISMOS DE LA MICCION:

La percepcién cortical de la necesidad de orinar libera la
inhibicién del centro detrusor gue estd en el tallo encefdlico y
luego estimula la trasmisién de impulsos por la via cortical-sacra
para producir la relajacion voluntaria del misculo estriado que
rodea a 1la uretra y del diafragma pelvianoc. El reflejo de
relajacioén voluntario estimula la relajacion simpatica involuntaria

del musculo liso de la uretra.

Los mecanismos voluntarios de la miccidn estimulan a las
fibras parasimpaticas del plexo nerviose pelvianc (52-54) que
ocasionan una inhibicién refleja de las fibras posganglionares
simpaticas de la uretra (T11 a I2), de modo gue el musculo lisc se
relaja y el cuello vesical y la uretra posterior se infundibulizan.
la estimulacion parasimpatica del musculo detrusor inicia 1la
contraccién de la vejiga.

La contraccién voluntaria de los musculos abdominales ocasiona
un aumento de la presién intraabdominal que se trasmite a la pared
vesical. Los estimulos sensoriales en la pared vesical activan la
estimulacion parasimpatica del muscule detrusor para iniciar 1la
miccion.

Fl muisculc lisc de toda la uretra es estimulado por fibras
simpaticas alfa adrenérgicas. las fibras musculares lisas
longitudinales y circulares actian como 'un esfinter interno
involuntario gue acrecienta el tonoc de la musculatura lisa y crea
nivel tonico de presion intrauretral. Mientras gque las fibras alfa
adrenérgicas estan concentradas principalmente en la uretra y sélo
existen unas pocas en la base vesical, las fibras simpaticas beta
adrenérgicas terminan de modc principal en el musculo detrusor ¥
producen relajacion del misculo liso uretral y del detrusor de la
vejiga.

la respuesta inconsciente de los misculos del diafragma
pelvianc frente a los cambios de la presion intraabdominal aporta
un mecanismo importante de contrel 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
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mantiene mientras la presién intrauretral se mayor que 1a
intravesical. Todo aumento transitorio de 1la presién vesical debe
acompanarse de un aumento simultaneo de 1la presién intrauretra1
mediante una constriccidn del musculo estriado de la porcién media
de la uretra y del diafragma pelviano. Al igualarse las presiocnes
aumenta el tono de la musculatura lisa de la pared uretral, gue
normalmente mantiene cerrada a la uretra (5, 1%, 34, '15).

Funcién Normal de la vejiga: Las siguientes caracteristicas indican
funcién normal de la vejiga:

1% Volumen de orina residual menor de 50 ml.

25 Registro de la primera sensacién con 150-200 ml.

capacidad.

de

R Deseo imperioso de orinar con 450-500 ml. de capacidad.

Aumento de la presién del musculo detrusor sobrellenado,
en posicidn de pie o durante la tos hasta de 15 cm de
agua. Una elevacion de 10 cm. puede considerar limite
superior en presencia de sintomas dominantes de
polaquiuria, enuresis y deseo irresistible de orinar.

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

Aumento de la presién del detrusor durante la micecidén que
no exceda de 70 cm de agua, con una velocidad naxima de
flujo de mas de 200 ml/seg (para un volumen emitidoe por
lo menos de 200 ml).

Capacidad para detener la miccicén previa indicacién en
tal sentido. La corriente urinaria es interrumpida a
nivel de la.mitad de 1la longitud de 1la uretra, siendo
ordefiado el liguido proximal hacia la vejiga. El cuellc
de la wvejiga se cierra gradualmente a medida gque
disminuye 1la presién del detrusor a un nivel de
premiccién. E1 liquido distal a la porcién media de 1la
uretra es expulsado.

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

EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Durante la retencién completa de orina con distensién vesical
de gran magnitud y evolucién rapida, se liberan factores
enzimaticos deletéreos y se originan relejos vagales que inducen un
estado de chogue, a veces muy intenso. Se han observado incluso
casos de paro cardiaco, evidentemente, la retencioén completa de
orina gue se prolonga durante varias horas debe considerarse una
situacién de urgencia que exige solucién inmediata.

10

po

i oluta desde el inicio del
lgunas veces la retencidén es abs ]

o gratorie, aungue se haga lo necesaric para mantener vacia la
+'?i§a. Este estado puede persistir dias, semanas o hasta mesei,
3f3cua1 deprime a la paciente y a sus famlllares: a su vzz, da
:%2 resitn conserva el problema miccional en un patron e

gégroalimentacién bidireccional.
cuando se prolonga la presencia de residuo es frecuente la
ietitis. Si el residuo urinario es ccns;dgrable, o hay rgtenclon
g:ipleta de orina, la distensién "rectifica" la oblicuidad del

trayecto intramural de los uréteres y se pierde su efecto valvglar,
;g-cual redunda en reflujo vesicoureteral con su consecuente riesgo

de pielonefritis.
TRATAMIENTDO

Son diversas las medidas terapéuticas que se han preconizado:

a) Medidas Profildcticas:

Consisten en evitar toda_ gituacién depresiva en E%
preoperatorio, durante la operacidn y en el pcsopeﬁatorﬁf. i;
ambiente del hospital y el tratc personal son de importanc
basica.
personalidad y la actitud del cirujano Y iu?
asistenteéi principalmente e% anestesista, es determlgin Zi
augpicia un clima de confianza ¥y seguridad lo, P L
contraric, genera ideas derrotlgtas. En casos se ecc10nev1aé
la administracién de antidepresivos en las dos semanas pr e
a la intervencién quiriurgica puede ser una buena medi

profilédctica.

La

b) Cateter:

Es preferible no usar lcatetgr permanente ?ﬁ eé
posoperatorio porgue propicia infecciones pero enls'gunzl
casos resulta conveniente su_ uso transz;orlon Fa;l é a s
manejo posoperatorio del vaciamiento vesical Impidiendo ?te
que la vejiga entre el distensiodn hlposxstplla, p?;? Ee
ademds, monitorear el volumen ge _la 41ure515 duran
transcperatoric y el posoperatorio inmediato.

c) Cateterismo Repetido:

La enferma con retencion compleﬁa de orina o residuc
importante debe cateterizaqsg cada seis a ocho hiiaiﬁenggr
ningin motiveo hay gque permitir quglla vejiga se dis eraé
pues el detruscr distendido e hipotonico tardaria en recup

sus propiedades contrdctiles y pueden sobrevenir reflujo
vesicoureteral e infeccién ascendente.
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d)

e)

El Vaciamiento de 1 ‘] 1 uprimirse
. a ve ) 'ga a Sup imi X 8
alar gamlento exagez ado de sus fibr as . musculares ace mﬂl
7 hac
H

deficiente su cont i6
S raccion :
disminuyendo. Y eventualmente el residuo vy,

Cistotomia Profildctica:

Si ] ] 7 3 .
trastornca T:;:égfggol del cirujanc hay probabilidades de iy
ckastexne o Cg A posoperatorio, una medida preventivg
-l o e é? otom}a suprapubica como complemento de)]
BaGH gLy Co. manejo posoperatorio resulta sencille
j onsiderablemente el peligro de infeccion urinari;

R ’ . ’
ceonion reiigzzzggéicwfzf via vaginal es muy apropiada 1la
inza. La Cistotomia v
s : ulv
una altenativa eficaz en la uretrocistorrafia i AAreR

Farmacoterapia:

Cua i .
recurrir“diiYalzzlst:;sidproblgma, sl hay indicacién se puede
s epresivos. E
tranqui : S5 TWejor no
- qini;izggesé Eiogéicepaﬁ, por su efecto relajante, SEZTZ
e . : aproducente. otr woad
antiinflamatorics tienen acciones utiles =N . BntgREieus 9

Para suprimir el es 3

: pasmo de los musculos d j

g;;ﬁgigéi pueden ensayarse los relajantes de 1la :tsgSTgieja
Juphsy ca empleados habitualmente en problemas t ool

y ortopédicos (metocarbamol), (7). rAumaticos

Farmacos usados en la Retencién Urinaria:

Neostigmina (Prostigmina):

UniveiZiégd g %?nzanoh experimentando en animales en l;
de absorcién(ZefagSizj§?a' han confirmade la gran capacidad

: elio vesical. A

hace A : provechando

nerv?ogil impregnacion directa de los receptoresei;ef?§Chg
urotelio é%ﬁf]_se encuentran inmediatamente subyacentes ra1
il e éonsisté cual lo; coclinérgicos cobran efectividad gu
de neostigming e en 1qst%lar transuretralmente una ampolieta
14 ana s P aE mi(Prosthmlna) al 1 x 2,000 estando la vejiga
contracciones vgzgzzlgSSPUES de la instilacién se obsegvgn

e ) S muy enérgi
vejlga se vacla en forma vic?lentarglcaS L Sysitualaante A8

Se puede fepetir Farea i i
E : instilacioén
ol X cada
logrizg?gZi asi la evolucion del problema. E1 trat;:ienizrzzé
glcos no debe prolongarse porque pierde eficacii

(7).
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ina es un estimulante colinérgico gue aumenta
el efecto colinérgico al facilitar la transmisién de los
impulsos a través de la unién neuromuscular. Inhibe la
destruccion de la acetilcolina por la acetilcolinesterasa. La
neostigmina tiene un efecto cimilar al de la fisostigmina
(eserina), perc es Menos probable gue cause efectos

colaterales molestos.

La neostigm

Dosis: Neostigmina, 2.5-5 mg, con atropina, 1-2 mg por via IV.
De 1-2 mg, de atropina, son suficientes para evitar la
bradicardia. La neostigmina y la atropina pueden ser
inyectadas por via IV al mismo tiempo, debido a gque la accion
vagolitica de la atropina precede al efecto muscarinico
cardiaco de la neostigmina. Los efectos de la neostigmina

duran de 1-2 horas.

a) Reacciones adversas relacionadas con una sobredosificacién:

Feea Efectos muscarinicos: Bradicardia, aumento de las
secreciones salivales ¥ bronguiales, broncospasmo,
vomitos, peristaltismo, diarrea, contraccién de la

vejiga, miosis y diaforesis. Estos efectos colaterales
pueden contrarrestados por la atropina.

2. Efectos nicotinicos: Calambres musculares,
fasciculaciones y debilidad.
b} La dosis de neostigmina no debe exceder de los 5 mg. Si

el paciente no es capaZ de sostener una contraccion
tetanica después de haber administrado esta cantidad de
neostigmina, hay que sostener la ventilacién hasta que el
relajante ha tenido tiempo de ser eliminado (8, 22).
Cloruro de Betanecol {(cloruro de carbamilmetilcolinaj;
Urecholine,): Se utiliza para estimula la centraccion de la

vejiga y el tracto gastrointestinal (8). ,

otros estudios con farmacos:

Prostaglandina F2 alfa: La prostaglandina F2 alfa en dosis de
16 mg diluida en 40 ml de solucidén salina puesta
intravesicalmente disminuyo¢ significativamente la Retencién
Urinaria después de la histerectomia vaginal (12).

Fenoxibenzamine: Tn un estudio comparativo entre la
fenoxibenzamina (blogueador alfa adrenergico del misculo liso)
y el carbacol (derivado sintetico de 1a acetilcolina), en la
Prevencion de la Retencion Urinaria posoperatoria, que
concluye que la fenoxibenzamina es significativamente mas
efectiva gque el carbaco © un placebo para la prevencién de
problemas de miccion prolongada en pacientes con retencicdh
urinaria inesperado posoperatoriamente (23).

13




£)

g)

Existe otro estudio denominado "Fenoxibenzamina en 1a
profilaxia de la retencién Urinaria post~histerectomia vagina]
mas colporrafia anterior" donde Se compara el uso de ]
Fenoxibenzamina versus un placebo (azucar Y
administrandose cédpsulas de 10 mg por via oral de dicho
medicamento 12 y 2 horas antes de la cirugia, concluyendo que
de las pacientes tratadas cen

Fenoxibenzamina el 21.73% presentd retencién urinaria Y el
78.26% No. del grupo tratade con placebo el 66.66% si Presentg
¥y el 23.33% N, ¢ i

Cistotomia Diferida:

. Cuando se prolonga la resclucién del problema resulta muy
dispendicso que la paciente permanezca hospitalizada. Por otra
parte, la hospitalizacién causa depresién emocional o 1la
conserva. En pacientes incultas o no muy cooperadoras, debe
practicarse una cistostomia suprapibica con trécar o alguna
técnica similar.

La _paciente saldra del

Autocateterismo:

. En pacientes que cooperan una buena alternativa consiste
en 1nstrg1rlas‘para gue se catetericen ellas mismas, lo cual
les permite dejar el hospital brecozmente (7).

14
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VI. MATERIAL Y METODO

RECURSOS :

Materiales:

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

- Publicaciones y textos actualizados, relacionados
con el tema.

- Boleta de recoleccion de datos.
- Equipo de oficina.

- Sondas Foley.

- Bolsas colectoras de orina.

- Equipo médico y Hospitalario.

Humanos:

= Médico Revisor.

-~ Médicos Asesores.

=3 Investigador.

== Personal médico del Departamento de Gineco-

Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

= Cocrdinador del Comité de Investigacidén del
Hospital General San Juan de Dios.

= Pacientes que llenaron los criterios de inclusion
en el periodo de estudio.

Legales:

Todos los datos fueron recavados Yy publicados cor
autorizacién del Comité de Investigacion del Hospital
General San Juan De Dios, asi como del Departamento de
Gineco-Obstetricia.
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4. Eticos:

b lg: t;:g;:ﬁ;gg cuenta unicamente los datés reportag
Y no se to | el
personales de los mismos. MEEAT Th- Buenhg datSF

METODOLOGIA:
Tipo de estudio:
Estudio prospectivo compafativd de una serie de 48
c

gque se presentaron en el Depa
] rt i
del Hospital General San Juai dea?SEES d® Gincoo-obsestl

asos
lcia

Suijeto de Estudic:

Pacientes a guienes i Vagi
se les realizd Cirugi inal e
! : zo Cirugia Vag n el
DePartamepto de Gineco Obstetricia del Hospital General saﬁ
Juan de Dios en los meses de Mayo a Julioc de 1,997 :
y ' i

Tamano de la Muestra:

El tamaho de la muest 2
i Kog ) ra fué de 48 pacient ili
parffﬁ2§¥f para e}‘calculo de la mue;;ra eséfaisiiutlllZG
a poblacién, la cual es representativa s
|

Procedimiento:

|

Teniendo la muestra
: de 48 i 3
grupos diferentes de la siguientsaggsng?' se formaren B |

v Gru : i
rupo A: Retiro de C : |
eivugias oW ateter Vesical a las 24 horas PcstFr
v Gru i |
rupo B: Retiro de C i
cirugia. ateter Vesical a las 48 horas Post |
v Gru % i |
po C: Retiro de :
CittgTa. Cateter Vesical a las 72 horas Post |
d [l

Para determi
-y P e el grupo al que pertenecen se procedid
Operaciones se le EZZZZEEE jntesb oo Jngresar s Al
habian 3 n sobre en blanco 3
impresosgc;fiﬁf?fﬁgloﬁ'"de s &7 Filiasees, 16 csﬁ;éﬁtifg&l
etra "A"; 16 impresos con la letra "B" y 16

con la letra "C", d
e esta s £
resultados. A manera se evitard el sesgo en 108
b |

Después del periodo de i ié
B e . cateterizacién de 24 6 /
= dZ gaacil;aer}:tlersad: d1?;1 sonda de Foley se monict):o?i:lao:;éasa%-‘
el o ada lglhoras hasta cumplir las 72 horas
it o Ea miccion normal, para evaluar una segundd
e eter 1nﬁravesxcal en caso de o a
on Urinaria. dhagiee
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Dichos resultados se anotaran en el instrumento para

recopilacion de datos.

Criterios de Inclusioén:

¥ Pacientes scometidas a cirugia Vaginal mas colporrafia
anterior en el Departamento de Gineco Obstetricia del mes
de Mayo de a Junio de 1,997.

* Tracto Urinario anatomicamente normal.

criterios de Exclusién:

* pacientes tratadas con algun simpaticomimético.

* Tnsuficiencia Renal.
* Alteracien del Estado de conciencia.

* Lesion en tracto urinario durante la cirugia.

Formula de Cilculo del Tamano de_la Muestra por el Sistema Epi

Info:
population Survey Or Descriptiva Study Using Random (Not
cluster) Simpling.

population Size: 115

Expected Freguency: 50%

Worst Acceptable: 95%

confidence Level Sample

80%

90%

95%

99%

99.9% 12

99.99% 16

Férmula: Sample Size = n/(l—(n/population))
n=2 %% (P(1-P) (D*)

U WLN
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No existe diferencia en incidencia
relacionada a tiempo posoperatorio de reti

pacientes post Cirugia Vaginal.
La incidencia de Retencién Urin

Vaginal es directamente

Hay diferencia
de Foley.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1
Cuadro No. 2

Distribucion por edad de pacientes sometidas a cirugia

vaginal y retiro de sonda Foley segun grupo de clagificacién pqr'diagnéstico de pacientes
estudio del Departamente Gineco-Obstetricia sometidas a cirugia vaginal en el Departamento
Hospital General San Juan de Dios de Gineco-Obsstetricia del Hospital General

San Juan de Dios
Periodo Mayoc a Julio de 1,997

Mayo = Julio de 1997

PUGII+ CCGIF¥|2 4.2 2 4.2 |2 4.2 | 6 12.5
41 - 50 6 5 6 17
PU G III + CC G XI |1 2.0 2 4.2 |3 6.2 |6 12.5
51 - 60 2 I 3 6
PU G II + CRC G II |4 8.3 (1 2.0 | = = |15 10.4
61 - 70 1 5 5 11
PU G ITI + CC G III | - =il 2 2.0 3 6.2 4 8.3
> 70 1 3 1 5
PU G IIT + CC G 1 2.0) 2 4.2 (1 2.0 4 8.3
IIT
. d 2 4.2 | - =il 2 4.2 | 4 8.3
TOTAL 16 16 16 48 CRC G II
2 4.2 | - =] % 2:0| 3 6.2
PU G I + CRC GII
4 8.3 8 16.6 | 4 8.3 |8 16.6
OTROS
Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo.
TOTAL 16 33.3 |16 33.3|16 33.3| 48 100

*PU G I, II © III: Prolapso Uterino Grado Ly IT o YIE
€CC G I, II 6 III: Cisto Cele Grado 1; I e IIE

CRC G I, TII ¢ III: Cisto Recto Cele Grade I, II & III
+: mas :

Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo
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Cuadro No. 3

Frecuencia de Retencién Urinaria en tres grupos Cuadro No. 5
diferentes relacionados al tiempo de retiro_de
sonda de Foley en pacientes postcirugia vaginal

en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Promedio dias de hospitalizacion en el periodo
Hospital General San Juan de Dios posoperatorio en tres grupos diferentes de pacientes
Mayo - Julio 1,997 intervenidas por cirugia vaginal en el Departamento de

Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios
Mayo a Julio de 1,997

Sin retencién 2.44 = 3 dias
I 5 43.75 9 56.25 Grupo A urinaria
0 o 16 100 Con rgtenc16n 5.85 = 6 dias
urinaria
0 Q 16 180 Grupc B ' 3 dias
Grupo C 4,75 = 5 dias
Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo
Fuente: Datos obtenidos de trabajo de campo.
Cuadro No. 4
i : - Cuadro No. 6
Pacientes gue necesitaron segunda cateterizacion en tres
grupos diferentes relacionados al tiempo de retiro de complicaciones posoperatorias presentadas por retiro
sonda de Foley en pacientes post-cirugia vaginal de sonda de Foley antes de las 72 horas en pacientes
en el Departamento de Gineco-Obstetricia del tratadas con cirugia vaginal en el Departamento de
Hospital General San Juan de Dios Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan
Mayo - Julio 1,897 de Dios en el periodo Mayo a Julio de 1,997

; U : .
a > 43.75 a 56.25 | A sin R con RU | sin RU | con RU | sin RU con RU
0 0 16 100 | 0 4 0 2 0 4
o 0 16 100 | B 0 0 0 0 0 0

Fuente: Datos recopilades en trabajo de campo o . .
* RU: Retencidn Urilnaria

Fuente: Datos obtenidos en trabajo de campo
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Cuadro No. 7

Edad y diagnéstico de pacienes que

presentaron Retencidn 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

G
40 PU G II + CC &G I + IUE
49 PU G III + CC G II
33 PU G II + CRC G II
40 PUGI + CRC G IT, + NIC + DM II + IUE
72 PUG IIIX
41 P G5IT '4+"CRC G 111
% PU G I, II 6 III: Prolapso Uterino Grado I, II & IIIX

CC G I, II ¢ III: Cisto Cele Grado I, II o III

CRC G.I, IT o IITI: Cisto Recto Cele Grado I,
DM: Diabetes Mellitus tipo II

IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

+: mas

Fuente: Datos obtenidos de trabajo de campo
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

cuadro # 1: En las pacientes sometidas a c¢irugia vaginal se
encontrd una distribucién heterogénea en los tres grupos del
presente estudio, comparandose con trabajos anteriores (10, 21) los
resultados son similares. De ésta manera se puede evidenciar gue no
hay un patron de edad del grupo en general de pacientes
intervenidas quirdrgicamente en el servicio de Ginecologia del
Hospital General San Juan de Dios.

cuadro # 2: En el presente estudio las indicaciones por las gue las
pacientes fueron sometidas a cirugia vaginal mas colporrafia
anterior el diagnéstico fue variado, no hubo una mayor incidencia
en los tres grupos observados. A pesar de la variabilidad de la
indicacién quirurgica el manejo poscperatotio fue el mismo para
todas las pacientes, segun el protocolo establecido por el servicio
de Ginecologia.

cuadro # 3: En estudios anteriores (10), se menciona gque el mejor
momento de retiro de cateter urinaric post-cirugia vaginal mas
colporrafia anterior es a las 24 horas, pero en el presente estudio
se observa que en el grupc de pacientes a quienes se les retird la
sonda de Foley a las 24 horas se presentd un 43.75% de casos con
retencion urinaria mientras gque los otros grupos tuvieron un
resultado satisfactorio.

Es importante considerar gque pudo influir una sobreingesta de
ligquidos pues las
pacientes posoperadas comentaban gue el personal de enfermeria
sugerian ingesta extra de liquidos, sin recordar que durante la
cirugia se le administraron liquidos intravenosos, y que la vejiga
en el periodo posoperateric se encuentra inestable tanto por el
estres de la cirugia como por los analgésicos administrados en el
momento de la anestesia, por lo gue una sobredistensién a corto
tiempo la vejiga no seria capaz de responder.

L

Cuadro # 4: Cuando a las pacientes en el pericdo posoperatorio se
les retiré el cateter urinario y presentarcn dificultad para orinar
o el residuo urinario fue mayor de 100 mililitros después de la
tercera miccion se le coloco sonda de Foley como medida sustitutiva
de tratamiento para el vaciamiento vesical de orina. Este resultado
es directamente proporcional con las pacientes gue presentaron
retencioén urinaria pertenecientes al grupo "A

Cuadro # 5: El tiempo posoperatorio tomado para este trabajo de
investigacidn consistio en los dias que se contaron a partir del
primer dia posoperatoric a la fecha de egreso.

Aunqgue 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 dias, ante la variabilidad del tiempo no se toma como &)
mejor tiempe internada de la paciente. Infirendo que el mejor y
menor tiempo es para las pacientes del grupo "B" o sea pacientes &
gquienes se descateterizé a las 48 horas.

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

Cuadro # 6: Con respecto a las complicaciones encontradas en las
pacientes éstas estan relacionadas al Grupo "A" que presentaron
Retencioén Urinaria. Aungue el dolor supravesical fué un date
subjetivo siempre se tomd en cuenta porque las pacientes 1o
referian como un sintoma muy intenso, el cual se aliviaba al
recateterizar y vaciar la vejiga.

El egreso con sonda Foley fué otro dato gque se tomo porgue
dentro los cbjetivos de esta investigacion fue disminuir el tiempc
de la cateterizacioén y agui sucedid lo contrario porgue no soélc
tuvieron colocada la sonda el tiempo de hospitalizacién de
posoperada sino gue se les did egreso con el cateter intravesical
para clampear en casa con cita en 5 dias. En la reconsulta ya nc
presentaron Retencidén Urinaria a las dos pacientes del grupo de
estudio.

El mayor tiempo de hospitalizacion en el posoperatorio fue
otra de las complicacicnes encontradas ya gque en uno de los
objetivos de este estudic fue el disminuir el tiempo de
hospitalizacién, perc en las pacientes que presentaron retencion
urinaria éstas estuvieron mayor tiempo (promedio de 6 dias), gque
las manejadas segun el protocolo del servicio de Ginecologia (con
promedio de 5 dias).

Se guiso realizar urccultivo a las pacientes con Retencién
urinaria pero recibian tratamiento con antibiéticos como
profildcticeo a la cirugia vaginal por lo que no fue posible.

Cuadro # 7: En la literatura revisada, asi como trabajos
anteriores no se menciona la relacién entre edad, diagnéstico y
retencidén urinaria en el posoperatorio de cirugia wvaginal por 1o
que en éste cuadro se asocia estos aspectos en una forma global ¥
se observa lo siguiente:

Los diagnésticos son variades y que no hay predominio por

- determinada patologia asociada a la Retencién Urinaria.

En relacioén con la edad, la retencién urinaria se presento en
mayor numero de casos en pacientes que oscilaban entre las edades
de 30 a 50 afics, por lo que se sugiere mayor observacion en periodo
Posoperatorio de cirugia vaginal.

Con los resultados de la formula aplicada a la hipétesis se

indica que el valor de Chi cuadrado es mayor de 2 del grado de
libertad. Por consiguiente se puede afirmar que la probabilidad de
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i i de 0. 276%
; j tamente la hipotesis nula es de menos
gefh:§a§ ;ggﬁizzig. Por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se
r
acepta la alterna.

IX. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran gue el mejor‘zg?egizv?:
retiro de sonda de Foley es a las 48 horasste o
reeducacién vesical de 24 horas ya que i?n %én ué&naria ¢

acientes no hubo ninguna gue presentara retencil M-yl
gtra complicacién y tuvo el menor tiempo de hospi

No hubo diagnéstico especifico gue se haya prese2}ii;c§gﬁ
mayor frecuencia en pacientes gque presentaron e

Urinaria en el presente estudio.

La sobreingesta de liquidos por via oral. ;E Iel 5351025
posoperatorio de cirugia vaginal _pudo‘ influir
aparecimiento del Sindrome de retenclon urinaria.
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X. ERECOMENDACICHNES

sonda de Foley en el periodo posoperatoric para retirar e
cateter intravesical a las 48 horas después de la cirugj
previa reeducacién vesical de 24 horas y asi disminuir gj
tiempo de cateterizacién y hospitalizacidn.

Modificar el protocolc de cirugia vaginal para el manejo dg

Evitar una sobreingesta de liguidos por via oral en el pericdg
posoperatoric de cirugia vaginal ya gue puede influir en el
aparecimiento del Sindrome de Retenciodn Urinaria.
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XI. RESUMEN

Esta investigacién es un estudio prospectivo comparativo sobre
la relacién entre el tiempo de retiro de cateter urinario y
presencia de retencion urinaria en el posoperatorio de cirugia
vaginal en tres grupos de pacientes el cual se llevd a efecto en el
Departamento de Gineco~Obstetricia del Hospital General San Juan de
Dios, con el propésitos de disminuir el tiempo de cateterizacién
con sonda de Foley y disminuir los tiempo de hospitalizacién, pues
en dicha institucién donde se realizé el estudio se tiene como
protocolo el retiro del cateter 72 horas posterior a la cirugia
vaginal.

Para el cdlculo del tamafo de la muestra, se revisd el archive
de pacientes egresadas del servicio de Ginecclogia del ano 1,994 al
afio de 1,996 y se promedid un universo de 115 pacientes para un afo
de donde se calculd el tamanho de la muestra.

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

Grupo A: Retiro de Sonda Foley a las 24 horas

Grupo B: Retiro de Sonda Foley a las 48 horas

Grupo C: Retiro de Sonda Foley a las 72 horas

Se incluyeron a todas las pacientes sometidas a cirugia
vaginal mas colporrafia anterior en el Departamentc de Gineco-
Obstetricia, excluyendose a aguellas con padecimienteos como:
Insuficiencia Renal, Alteracién del estado de conciencia o lesidn
del tracto urinario durante la cirugia.

Las conclusiones principales del estudio fueron:

El Sindrome de Retencién Urinaria se presentd unicamente a 7
pacientes gque se les retiré la sonda Foley a las 24 horas post
cirugia wvaginal representando 14.6% de la poblacion total a
estudio.

. P » 4
Los efectos Secundarios hayados fueron sé6lo en pacientes gue
presentaron Retencidn Urinaria y consisten en:

Dolor suprapubico intenso al no poder orinar
Egreso hospitalario con sonda de Foley
Mayor tiempo hospitalizaciodn

El mejor momento de retiro de sonda foley post cirugia vaginal

es a las 48 horas previo clampeo en las ultimas 24 horas antes del
retiro del cateter.
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XIII. ANEXOS

GRUPO: A B C

1z Paciente a estudio No.:

20, Numero de Historia Clinica:
3. Edad:
4 Diagndstico:

- Prolapso Uterino Grado I

= Prolapso Uterino Grado II

- Prolapso Uterino Grado II III

- Prolapso Uterino Grado III

- Cistocele Grado I

- Cistocele Grado II

- Cistocele Grado III

— Cistorectocele "

- Rectocele

- Prolapso de Cupulas

= Otros:

8. Fecha y Hora de colocacidn de Sonda Foley:

6. Hora posoperatoria de retiro de sonda de Foley:

24 Horas: 48 Horas: 72 Horas:
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