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INTRODUCCIOll, 

Las Blteracionee de la uretra y de la vejiga eon tan frecueu 

tes en la prtfctice de la gin•colo¡;!a que un conocimiento amplio 

de ambos sistemas or~!Úlicoe es un prerrequieito nece•ario oere 

tener la FUficiente competencia clínica en esta disciplina. As! 

mismo se reporta a la incontinencia urinario de eefuer•o como li 

no de loe e!ntomas mas perturbadoree del avance de la edad, de 

la creciente paridad, as! como aeociad~ "- enfern:edades m•tab&l~ 

cea, neurol6gice~, crdnicn~, de&enFr3tivar, y ~~los hábitoP di! 

t6ticos; ocurriendo en por lo :nenof' 50% de las mujere~ en edad 

adulta. (1,2) 

Baeicarnente, eE:te tran!'ton10 P~ rPntltndo de la ~ltereci6n -

del <o~t{n a!)oneur&tico y :nueculor del c•1ello veeic"l y del pi

eo perineal, lo que afecte e lo~ mecani~oe que eo~tienen a la 

uni&n uretroveEicel y a 1~ uretrR n~rcterior; el trau~~ti~o du

rnnte el parto en las ;nul tíoarfls y le atrofin del eost1fo eponeli 

r&tico y lig2;~ento:::o de 101. ba!:e 1e ln vejiga y la uretra poE"te

rior, eon loe defectoe fundruncntnles vinculHdo[' con er.toE trAn.E_ 

torno"' (2) 

Por lo anterior e$ oblig~do hacer una res~ñn del temn, de~t~ 

cando los siguientes puntos1 tenninolog!a, anato~!a, fieiolocío 

fisiopatolog:(A, evaluaci6n clínica, método< de diagn~stico y ti 
pos de tratamiento. 

DEFillICIONES, Para unifonne.r criterios de loe diversos tren_!! 

torno E del apare to genitourinario de la mujer, ee deben enun--

ciar las si~entes: 

Cietocele: ee el de~cen~o dP lP. r~red ~nterior de la VPt;ina, 

como coneecuencia de un defecto en el r.l?no aooneur-Stico pubo-

cervicRl que e:o~tiene oor del~mte ln vejíga, lo que oPn-itc que 

eeta pe de~ltce hnci8 ndelnnte. 

Uretrocele: cuAnd.o ·Jcurre deeceneo de la uretra, 'i?ecvndario -



al defecto anterio:nnente eeílalado, eunaue eeta condici6n puede ~ 

currir ein cistocele, (3) 

Segl1n la kVGO pueden exietir tres gredas de cietocele, el gr~ 

do l que ee refiere al deecenso de la o•red anterior de le vagi.

na en eu tercio inferior, el grado II cu•ndo deeciende haeta el 

tercio medio, y el grado III cue.ndo desciende al tercio <:'llpe-~

rior. (4) 

Incontinencia urinaria: es una condici6n en la que ocurre P~! 

dida involuntaria de orina, problema higi~nico y eocie.l, que ee 

demostrable objetivamente, Se pueden destacar los tipoe eiguien

tee1 

Incontinencia de esfuerio genuina se refiere a la que ocurre 

cuando· se realiza un esfuerzo, esto ee cuendo la presi6n intrav~ 

eical excede la preei6n intrauretral máxima en ausencia de acti

vidad del ~~Fculo detrJfor; EU causa es be~ic~~ente onatdmica, 

Incontinencia de urgencia es la que ocurre ae~ciade a un de-

seo imperioso de orinar, Se dice ~ue e~ motora cuf.ndo e~ debida 

a contracciones no inhibidas del detrusor y eu origen principal

mente eon lee infecciones del tipo de la uretritie, ciFtitie o -

trigoniti~; y eeneorial cuando obedece a atrae ceueo.e, en ru mc

yor!a de origen psic6geno. 

Incontinencia refleja es la debida a actividad refleja anor-

oal de la médula espinnl sin que exieta deseo 1e orinar¡ se ob

serva en caso de lesiones de la parte sacre de la m~dul~ espinal 

o nervios periféricos, 

Incontinenciq 1.e rebosailientJ ,, ~o":::renu.io ee le. que ~e prod~ 

ce cuando la pre~i6n intrRveeicA.l exce·:le e. la 9reei6n intraurc-

tral m<ixima, por una sobre1i~ten~i6n de ln veji6a, con o sin ac

tivij~d 1el detnt~or; =e ob~erva en CREO de neurop~t!a sec~~da-

rie. n di::'!.betPE, e~clerosis r.iÚltiplP, a.rti:ri.-,scl~roeis, entre o-

tra~. 
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Detruror inestable ee aquel que demuestre contracciones obje

tivas espontaneamente o bajo provocaci6n, durante la fase de 11~ 

nado mientras que la paciente está intentando inhibir la micci6n 

su ceuea no ee ha determinado pero se cree que sea de origen psi 

c6geno, (1, 5, 6) 

CA~ACTERISTICAS AJIATOMICAS, La vejiga urinaria y la uretra -

eurgen de un tejido mesenquimal comt!n, por ello, las capas muse~ 

lares de ambos 6rgnnos son id~nticae. Las capas internR y e:xter

nR de la vejiga se continuan a lo largo de la uretra, la primera 

se transforma en la capa longitudinal y la eegunda far.na una ca

pa circular de mdsculo lis.o que rodea a la uretra por completo. 

Elubriologicamente, la musculatura vesical se deeRrrolla antee ~ 

que la murculatura trigonal. El trígono tiene dos capas de mdsc~ 

lo: la capa longitudinal interna que ee extiende en la uretra y 

se c0ntinua con la mu~culatur•. uretral y vesical, y la externa, 

o circiüar, que termina en el meato uretral interno, En la pe-

ciente continente la vejiga y porc16n proximal de la uretra res

ponden a los A'l.':lento·~ de la presi6n intrnabdominal¡ si el cuello 

vesical deeciende a nivel del diafragma urogenital, no responde 

a loe cambios de la nresi6n intrabdominal y ee produce la incon

tinencia, (7, 8) 

La uretra mide de 3,5 a 4,5 cm de 10ngitud en la mujer, las -

capas muec'-ll.aree de la uretra en eu porci6n proximal se conti-

nuan con las dFl cuello vesical, y en la porcl6n distal se inae,t 

tan en el tejido adipoeo subcutáneo que rodea el meato uretral -

externo; las doe capas mueculares ~e hallan entrelazada~ y hacen 

lRs veces de "esfinter uretral interno", el cual mantiene una -

presi6n intrauretr9l conFte.nte; en el tercio medio de la uretra 

•e concentra una capa de mdsoulo eetriado que constituyen el ra~ 

doesfinter y nuede ejercer cierto tono sobre la luz uretral du-

rante largoF neriodoF, creando una preei6n intrauretral m!lxima a 
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2cm de la uni&n uretrovesical. Loe ligamentos pubouretralee fi

j211 firmemente la nerte anterior de la uretra a la superficie -

po~teroinferior de lR EÍnfisis del pubis, se continuan en la P6.!: 

te ~u,erior con lo~ liG~..nentoe pubovesicaJ.es y desempefian impor

tante papel de sost~n para el cuello vesical y las partea ante-

rieres de la pared uretral; ademés el componente muscular liso -

de eetoe ligamentoe puede contreeree eimulteneamente con el mde

culo 1etrusor, con lo que ee conserva la posici6n de lR uretra -

en releci&n con el pubis al tiempo de le micci&n. 

Los m1frculo e bul boceverno .as del diafragma urogeni tal contri

buyen puco al ~8ntenimiento d~ le continencia urinaria. Los fac

toree anat&~ico~ que influyen Eobre epta funci6n, están centrado 

en ,articulrr e!1 lon lit? .. :ne:ito:.:" 1ubouret!'2.les y en loe md.sculos 

elcva1oree de-1 ano, que coni::tituyen el diafragnR pelviRno; la 

cortedRd de l;;. uretrt:= ta-ntif.{n contribuye ~ la eran incidencia de 

este tran~torno. T·".>do cri ... mCio de o:::i~ici6n y descenPO de lA. uretra 

cr~~rÍ? nn.q p~rdida de l~ i(Ltal:iad d.e presi')nes j" ln presi6n in

traurctrR.l !J"'.''-1!"fr. r•.'!' ~·":·:·J!' 2 le pre!:·i6n intravef'ical. (2, 7, 8) 

"?~te tl-r:.!1.<:::torno: f{rt'..tlnE", anat6r:iica, ine:=tabilid?d del detrueor 

reboi=:a.:r:iento, neurog@nica y cone6nita. De eetR.s Pl 75:' corre::;-po!!_ 

de n 1'1 anat6mice, 10)'\ e. la ine!<tP.bilide.d del detrusor y el rea

to ~ lae jf~ár- cau~ae. De lee n~cie~tes con incontinencin urino

ria nnntómicR o eenuina, 30~ cur~an concornitanternente con ineF.tE:_ 

bilidRd del dctru~or, (1, e) 

FISIQLOGIA ,. FI'lirI".'I'OlCGIA DF I,A l.'ICCIOll. Les alteraciones -

de 1:3:. micción, con eYcenci6n de las producidad por ni§rdida. de la 

inteerided anc.t6i.licn 1 no -,·.ieden rer coneiiieradns aisleda:nente en 

t~rl'li no~ rinotó·!lico ~. 

La v~jiee. no i::olo expele orinA. bl3.j•) control voluntario, eino 

que ts:nbHn le nl'!lecena. Su funci6n está coordinada nor el eistit 
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ma nervioso que al controlar voluntari•~ente la c~lecci6n pasiva 

Y la exnulei6n activa de orina, actua como si fuera u.~a computa

dora blol6gica. (7, 8, 10) 

Lo~ as~ectos neurol6gicos de la micci6n ee describen mejor ~i 

diante el sistema de circuitos y derivaciones del sistema nervi~ 

eo central. Se han descrito cuatro, todos estdn relacionados y -

la funci6n perfecta de uno deoende. de la integridad y respuesta 

de todos ellos. (2, 9, 10) 

El primer circuito es el cerebrotroncal, que se origina en el 

tronco cerebral. Tambiln ee int~gran a el, el cerebelo y los gau 

glios basales, Este circuito coordina el control voluntario de -

la micci6n. Un cistometrograma certifica la integridad de eete -

circuito al hacer que la paciente suprima voluntariamente la cou 

tracci6n del detrueor. 

El circuito doe ee el troncoeacral que se origina en el tron

co cerebral y tennina en el centro de la micci6n dPl sacro. Las 

ramas aferentes originadas en la musculatura veeicnl viajan di-

rectamente al tronco cerebral sin sinapsis, saltando el centro -

de la micci6n del 'ªero. Este circuito asegura que la contrac--

ci6n del mdsculo detrueor sea de le suficiente duraci6n como pa

ra pennitir la evacuaci6n total de la vejiga. El cist~metrograma 

certifica la integridad de este circuito al aparecer contraccio

nes del detrusor cuondo ee oide a le paciente que orine. 

El circuito tres •~ el del esfínter vesicosacro q•~e re origi

na a portir do nferentee eensoriale• en el mdeculo 1etrusor que 

viajan hacia el ndcleo del detrusor n nivel d• la porci6n encre 

de lo m~dulr. cspinAJ., Hay neuronas intennediarios que eetirnulFn 

el núcleo :::otar ir?1 '''..'~,,.ndo, le.E. neuron~1 e motorAe puifl'idtlE ter.u!, 

nnn r1! rl COl':lt'OnP.nte rruPcular t:~trind.c 1el e~finter nretrrJ.. Ee

te circ·.üto co~rdine le contracción del :ietrl\sor y lr, relnjaci6n 

de lR mueculHturn uretrel :1·;.re.nte l• rlicci6n. le. urcilujoxetría 

~yudn p :lenof'trnr la inte::ridod de er;'te circuí to, La eYi~tencie. 
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de una orina r• sid,;e.1 elevede., tambitfo indica un defecto poten

cial de eete circuito. 

!l circuito cuatro es el cerebroeecrRl que se ori¿;ina en el 

l~bul ~ frontPl de le. corte 7? cerebr~l y termin!\ en el mfoleo pu

dendo ie la midulR es~inei facra. Perr.;ite el control voluntario 

·iel e!'finter uretral e>: terno. 1? electromioe;rafía del esfinter !:! 
retrel e!'tri~do per.nite demostrar su integriadad. El "eefinter"

de múPculo liEo ee encuentra bajo control euton&mico y eP uno de 

los comnonente• del mecenismo del esfinter uretral, loe otros iU 

tegrruiteF son la mucoEa uretral, tejidoe fibroeoP, !'Ubmucoea y -

loe 1'lexoB V<FculareE eubaluco<os. (9, 11, 12) 

Eetoe plexos vaecularee contribuyen casi con la mitad de la -

preBi&n uretral en renoeo. Ee imnortante eaber que todas eetae -

estructuras eon eetrogenodeuendientee. Se piensa que lae altera

ciones de estas FUbetanciee en le poetmenopausia contribuyen a -

incrementar el norcenteje de pacientes con incontinencia urina~ 

ria que ee observa en esa.etapa. (13) 

Además se hrn descrito doce reflejoe que intervienen en la -

coordineci&n de la miccidn, estos reflejos preeervan lee funcio

nes de continencia, el~acenamiento, iniciacidn, continuaci&n 7 -

terroinaci&n de la micci&n. Aeí mi!'l!lo otros componentes de la fU!l, 

ci&n motora vesical son: 

Inervaci&n pe.rt>ei1nol!tica1 eetae fibras lleean al múeculo de

trusor de la vejiea orocedPntee de loe eegmentoe eacros 2 y 4 de 

le m~dula espinal, nroducen imoulFoe excitntorios que ocasiormn 

contraccioneEt del m\S~culo d~·tru!_::or. 

lnervecidn eirnul!tica1 ee orlgina en loe eegmentoe de la ml!du

la espinal T-11 a L-2 y llegRn e la vejiga y uretra; existen fi

bras teta-adren6rcicas que llegan aJ. mdeculo detrusor y ocasio~ 

nan relajacidn de ••te, y fibras alfa-edren~rgicae aJ. músculo ll 

~o de la uretra que producen contracciones del misno. 
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Iner.rac16n •o:nática1 loe mul!cUlos :l•l diofra,'l!le uryeni tal y 

el mdPculo puborrectal del elevador <!el ano, as! co:no los !:".d•c"

los eetrisdoe del eefinter exte,'!Oo de la uretre., reciben filrae 

motora• e trav~e del nervio oudendo, EU acción eetá coordin~da -

con la del mdscuJ.o detrueor de la vejiga. 

Iner;eción een•orial: este, procedente de la vejiga y uretra, 

pasa al sietema n~rvioso central por medio de fibras net~iosa~ -

autónomas y •o":Játicae. Las fibrae aferentes autónomas c~!)tan los 

estímulos propioceptivos(teneión y vol~~en) y ta~bién los extel'2_ 

ceptivos(dolor, temperatura v tacto), Los receptores proDiocepti 

vos est&l entre las fibras ~uFcUlares lisas de le pPred vesic~l; 

en la mucosa y M.ibmuco~a exi~ten rece~tores exteroce~tivoe con -

ter:r.inacionee nerviosa~ libres. See;tln el ePtÍ:nulo eepec!fico, la 

seneacidn de deseo de orinar viAja por las columnaE ~o~terioreF 

(tensión, volumen, sensación de tacto) o por los trectoe espino

talámicos lotera.J.es(dolol', ternperoturq) hasta el 16bulo frontAl 

de lF cortez• cerebral. Loe it:1"ulsos fer.serie.lee jel color y lA 

temperatura Fe transmiten deede la vejiga por l~ vía Fi~rn!ticP. -

h•.etA la médula espinal, encima del nivel de T-4 'f desie allí al 

tallo encefdlico y corte2a cerebral. (2, 11) 

En re e\J:nen ~u e de decirse que el control urinario y la micción 

deoenden de loe eiguientes elementos fieiol6/'.icoe Y ~.nntórnicos1 

l) la continuidad entre le euperficie <le la uretri; y lo veJiea, 

2) la presi6n intraurctral que tiene que ser ::iayor que la intrn

vesical, 3) el funciona~iento aiFcuado del rn~eculo detruaor do -

la vejiga, y 4) debe nresorv~r<e lA iner1oción norc\P~ 1e ln mua

cul.ntura lisa de lP uretrn y de lo -::ueculatura ero,uel~tica que -

conetituye el e!?finetf-r ~:.;ti;;rr.o; In P.ltPf'?.('i6n de aleuno o va--

rio~ de e~tos e1er:er:.to~ !"f'.'E"'.J.ltará en l El ry~rC'ida del control uri-

nario. (2) 
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satle •.ma historia cl!nice cuidedoea , en la que el interI"Ogato

rio dirigido hacia lae ceuees máe comunes de eetos tranll'toxnoe -

es de primordial importancia, pudiéndose utilizar cuestionarioe 

es~ec!fico~ r-era tal fin. Es i~nortante no olvidar algunas pato

logías <¡\le pueden considerarse como predieponentes; enfe:nnedad -

pulmonar crd'nica, obeeided, diabetes mellitus, enfe:nnedades neu

rol6gicas que afecten la funci6n vesical¡ es! como tipo de acti

vidad desempeñada, etcé'tera. (1, 6, 7) 

La exploraci6n f!•ica debe ser completa y el dato pivote es -

la corroboraci6n objetiva de la pérdida de orina asociada al es

fuerzo físico, para lo cual con vejiga llena y con la paciente -

en posici6n s•Jpina o en bipedestaci6n se le solicita que tosa o 

efectue le me.niobra de Valselva, es importante obf'ervar ei la -

pérdida de orine se produce i~~edieta~ente después del aumento -

de la presi6n intraabdominal(incontinencie urinaria de esfuerzo 

genuina) o si ocurre unos r,e~.mdos después(inestabilided del de

trusor). Es indispeneRble una cuidadosa exploraci6n ginecol6gice 

que debe incluir el erado de relejaci6n p~lvica, valornci6n de -

la m·~•culatura Pbd>minal, truneño, poeici6n y movilidad del ce~ 

vix, cuerpo uterino y anexos. Aproximadamente el 75% de lae muj~ 

ree con incontinencia urinaria de eefuerzo presentan un cistour~ 

trocele ~oderedo o grande{grado II o III de ln A.~G-0) en el exa

men, eete problema ee puede hacer evidente con la mAniobra de -

Valealve o en la poeici6n de pie. Debe reali2aree le prueba de -

Eonney-Marehall, que acrecienta la presi6n uretral intexna al -

proveer un eoetén parauretral en lR pared anterior de lR vagina, 

ei al toser con fuerza no ee produce pérdida urinaria, lo mds -

probable •• que la incontinencia Fea debida a un defecto anet6mi 

ca y n~ n 1ma diefu::ci6n neurol6gic~¡ eeta prueba ha pennitido -

prever bien el beneficio ·le Vt rep1'raci6n quirdrgica de una pe-

red •rncinnl 'ln~erior releja.da, (l, 2, 6, 7, 10) 
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Para. deooi;~rar la r>Jtación posterilr dPl c•l•llo •1ePical con rel!!; 

jacidn de loe lie;arnontos 1nbouretrale~, ~s:! c?~1' hiperoovili:!nd 

de la uretra poGterior de~ijo a relajación del ~iso pelviano, se 

puede introducir en la uretra la punta de '.In hiso90 est~ril o u

ne. B<>nda uretral "'etáJ.ica lubricada; en la mujer c"<ltinente le -

pu..,,tFt debe ortent'lrse hacie. atrlE en el ola.no horizantnl, con ~1 

l~ un peque~o ieecenso de la ur~tra posterior cuando au~enta le 

presión intraabdooinal; en la paciente c0n incontinencia urina-

ria anatdmica y pérdida pr1greeiva del eostén ousculoaponeuróti

co de la uretra posterior, la punta se eleva por enci:na de la h!!_ 

rizontal, en particulRr cuando Ee ejerce presión intranbdo'Dinal 

con la maniobra de Val.salva. (14) 

LA e:rplorttción debe co'llpletar.e con untt evalURci6n ne'11"ológi

ca que incluye en.{lieis ,ie loe reflejoc tendino!'Oe ;ir0f•.mdoe y -

de los renejoe clit,,rie.no• y bUlbocavemoso, que rene~an el•.!!. 

tado de lR inervnci6n de 111 muscuJ.aturn e~trinda voluntnria del 

pieo de la ?elvis y le re!!ttuesta a la f'resi6n intra.abdoninal a1..l

mentadA; el e~tudio ee mafl preciso e:i E"e realiza. !)or medio dt e

lectro~iograf!a. (15) 

METODOS AUXU!ARES DE DIAGNOSTICO. La tendencie. act·ml ee que 

para e!!tablecer un diaen6etico oreciso de ln incontinencia u.rin~ 

ria de esfuerzo genuina o anatdmica ~e requiP.re de pruebaf urodi 

ndmicee apropiedns, ye nue la preeión diferencial entre la veji

ga y la uretra ein contrncci6n ínvolunt11rif1 de1 detrueor o ein -

relnjilción uretrA.l, no e~ no{::ible que Bea ~edida clinicrunPnte. -

Con tal fin e~ han introd:..ici .10 :liferent~!.1' e~t·.idioe- di 1cn6etico~ 

auxiliaree en l'lG dlti1mt:; :l~cndas, entrC' los que tene1!los: 

.EP:tudios urvdinP . .,icon: estnr nru•lCf:~ ne:rmi ten :nedir a trav~c 

de ~onfü\e o electrodos co'...)Cf\:lot.: Pn ·.tretrR, ve jig~, recto y ea-

fin~er l•nttl en for .. 1n :Hr.::ctP. o indirecta l~~ ore!::i·.,?11.'.'~ uretral y 
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esfinter ur•tral, as! como la medicidn del flujo urinario con -

gran ~recieidn. (10, 16, 17) 

Uretroecor!a: se utili•a cono Método dinrunico para la evalua

cidn '.l.F la integridad funcional O.el :iec=ie:no eefinteriano ure

tral durante 1•. fase <i• 11enodo vesical; además de proporcionar 

ir.fonnación •1til en c•so de síndrome uretral, vejiga inestable, 

O.ivert!culo urteral, uréteres ect6picoe y fístula, 

Estudios radiológicos: lns plRcae simples de pelvis son dti-

les cu~.!ldo se ~os~echa de alteraciones óseae cone~nitas o adqui

ridas; la urJerafía eYcretora e e dtil cw...ndo se Eospeche de una 

anormalidad congénita o de un trayecto fistuloso, puede descu-

brir w1 uréter ect~~ico o una f!etula vesicovaginRl. La Vid<ocif 

touretrografía registra Eimultane~~ente lns pre~iones intrave~i

ca.l e intrP~uretral, con la velocidad del flujo urinnrio, 10 que 

permite el dinenóstico !Jreci?.:o al obrervarEe con el e~fut•rz:o el 

pas' de orina hncia la uretra ~in que ee ob~erve nctiviñ?d del -

detrusor. (1, 10, 16) 

Otro~ ~~todoF: ~? hn introducido recientem~nte lP pn.ieb~ del 

peso de la toalla d'.lrante una hore, :pe '!li1e le p(rdida de orina 

r.i.ediente lP r~nRnciJ\ :i.e pe~o ·.le le. to2.J.la ~Pni tRrie. en condicio

nes Wlifonne~, el cual e~ un -n&todo muy Psequible, dP f'".ucho va-

lor y facilmente reali7Rble. (18) 

AS?o~TOS TERAPEUTir,('~. Lo~ tipo~ de tratamiento pArA lR inco~ 

tinencia urinP.rir.. d.ll?pen·ier~n 1~e la CR.U!='a que lA. produce .. En el -

C::\EIO '.ie la incontinencia por cP.'.lsa anatdmica, el tratariiento qu!_ 

rjreico c?rrect~r dr-~ dFfecto, es lo indic9do; pAra esto se hPJl 

ideF.do j~ ::v&lurrdo diferentcE t~cnicnE quirijrgic~s c•zyr;¡ '"'!ir? pri_!! 

ci;:;l es ::'~·!'.°~Pnf'r y e:l.;.vnr la uretrR po~terior y el C:J~ll::i veei

CPl a ·m, pOP:ici6n retro~uti::mri. alta y reparar el dr:!'ecto Anl1.t6-

mic1J .!el diPfra&!J'l pPlViP.no y de lR R"!'X>n~"J.!'O~i~ de ~O!°t~n. Las -

tt<cni.cA.!= vPrin~les ~e recoriienden de !Jrlmera :intenci6n en pncien 
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trs c¡ue prfsc-ntRn incontir.P.nci~ urinnrie de eE"fu~r~i:> e.~:..ciade.s e 

ciFtouretrocele crpdo !I e I!J, cerecteríEticas que presenta.n ~ 

laE pPcientee motivo de este estudio. (lS) 

~e~nu{e 1C' eE:~E ~!"~cediT..i~r.tos loE cuidn.doE poe:toperAtorios 

de la vejif:" •on difíciles y perturbadores oara la pP.ciente y el 

cirujel'.O jeH:!o A que •e prodt1ce un eredo ligero de espasto, edit 

rna e hi ::-prr:ene-il-·ilidad de loe- :r1dsc1.tl.0E pubococcie;eoe, lo cuel 

puede obrtruir discretamente el proceso de la miccid'n; ademds el 

traumatis:no operatorio por plicRcid'n de la aponeurosis pubovesi

cal rroduce let•e e:lerr.a de la pared y rob'!Oucosa de la uretra, en 

particular e nivel de la unid'n uretrovesical, contribuyendo así 

a que fe produzcn obr:trucci&n urinaria; es ~or todo e~to que la 

utj 1 i ¡:::.ció?:. ,jr-. :::~~._'lii trrtn!."'.l!'r~r:::l J)n rl '7~nejo po~tone!"ntorio do 

r:o~~~-"' ~·:-:: ... 1...-'.:.e;, i.':~ .... Jtlei:ln :;•1¡;i oricJn't:'. l~ r<'-ali~'flCiÓ!l de Pf'tc es

tudio, se ho vuelto tL~ te:nB muy controvertido. (20, 21, 22) 

Loe razona~iento~ que n~oyP.n la no util17Rci6n de ~onda tr~n~ 

uretrel son los que se derivr.n de la observación de que el trau

rneti cno conEte.nte e qne ee ~orne te a la uretra cuando 1:e aplica -

rondR, favorece la producci6n de ede~a de la mucosa; ae! como de 

loe reporte• de que el 75% de los pacientes con infeccid'n urina

ria intrehoepitalaria fueron sometidas a sondeo vesical, que ~ 

7.9~ de 10~ pncientee poetoper~dns de cietouretropexie tienen iU 

fección urinaria y que la nroduccid'n de esta se relnciona intim~ 

ment~ con el tiPmpo de durAcid'n del sondeo veFical, report~doee 

de l a 5:( para lo• ceros de •ondeo i1nico, 9.1% cuando oe ma.ntuvo 

72 hr,, YJ.J;~ cuendo ee u"d' d:!as y casi 50:' cuando durd' hasta 

10 d!R" o m~o; lo cual aunado el t?'E'ums que conlleva la cirugía 

por Fi 1lü:nn, au"!lentar!a coneidereble,,,ente ln poeibilidad de que 

se presente obstruccid'n urinaria. en estas pacientes. (23) 

Cabe mencionar que debe deehecharee el mito de que la colpop~ 

rir,e~rrAfia P"ede denervar nermrnentemente, producir fibrosis y 
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lesidn de vejiea y uretra, ya que como ee revi•6 previernente, el 

mecani11no de la micci6n ee un comnlejo •i~tema de reflejos que -

interactuan entre s!. (22) 

Por todo lo anterior, el presente estudio pretende evale.r to

das las ventajas que representa el hecho de no utilirar sonde -

traneuretral a pennanencia er. el poetope?"atorio de lee pe.cientes 

poetoperadae de colpoperineoplast!a anterior, tanto desde el PU!l 

to de vista institucional, como para la paciente miAna, 



JUSTil'!CI. TIC!l, 

EJ. preeente e~tudio ee origine :le le fe.lte de Wlif-_r,ü<',·o .,;; 

el criterio parn c-1 UEO r.le !Oonda trenr1re~r2l en lP!; p-:cinit·~e 

postcpere.dae de col¡:-:;ipE:1'ineopl::tEtÍ~ Pnterior, exi::tien:lo rilct--

noe e.utoree que ergu.!'l"Jentan le-·. nece-Bided de EU uE:o, y o!roE q'.l(I 

reportan la conveniencia del m!:1nejo de estas nacientes :::in Fon

da tre.nsuretrel a permm1encia. (4) 

Por tel motivo este tre.bajo Pe aieef'!6 con el fin de corrobo

rar lR ee¡;unda opci6n. le.e ventajas de esté poeibilidad '"rían 

la dieminuci6n de la estPncie intre.hoeritalariu de lee pe.cien-

tes, yn que el tiempo nPCPeario de ho[:pitPliieci6n .rer!P.. F~.1.fi-

ciente de 2l. hr., tif'mpo en el cual f'2 ;:iodrfan idcntificP.r las 

complic~cionerc poetoper:?.toriR!:. que ~--.eri tnn hoF.pi tali2&ci6n, -

sangrado, reti:nción urir,E1ri(I, problemaf de l'l'CUf·eraci6n MPF.tt<°

sice., principnlmente •. ;F! mi~mo !:e diE'11ir.'.tirÍP. lfl inC'i:tencie. dA 

retención e infección urinHri;i, ya que et·tá demostrt:do que la -

perma.nenciH dP le ronda tranr:uretraJ. ee rü fector ~·rincirel que 

favorece la producci6n de esta~ complicaciones. (4, 23) 

Debe mencionaree que en el "ervicio de Ginecoobetetricio del 

HoE'pital Regional "Grrrl. I. Ze.raeoze", la eetpncie postoperato

rta de eete tipo de pncientee, en lee que la eor.d:1 tranruretral 

Ee mnneja e. oennanPncin durante 12 r. 20 hr., co-: cierre intenn!_ 

tente durante 24 hr., y poeterior retiro, lo que de un tie:npo -

de 48 e 72 hr., de r.orpitali••ci6n poetoperatoria, eo le que se 

e.e o etu:n hr!l, 
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ETPC'!'F.SJS, 

El hecho de no uMr eonde. trensuretra.l a pemanenc1a en el MJ!. 

ne~o !JOFtopentorio de lee pacientes intervenid.ne quirurgicrunen

te de colpo!)erineoplast:!e anterior, no modifica loe reeultados -

en cuimto a lec cura del padecimiento que origini5 la intervenc16n 

y ~i di1ninuye la incidenci• de complicacionee, en comparaci6n -

con lae pPcientes en qu~ re uso la sonda a pennanencía. 
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OBJETIVOS. 

PRINCIPAL. 

Demoetrar que no es nE-Cfrnrio el u.~o 1t- ~ondr.. trnnf'uretre..l L~ 

pennanenciu en el r.:snejo po~toperAtorio ~e lRS pacie~~te e ir.terv~ 

nides de colpoperineopl?E"tÍG :=.ntcrior. 

SECUlrnA!lIOS. 

Deeo~trar que leE" princiµalP.!=' co:nplicoci0r1eE !iOeto1'P!':itoriPs 

que Ee producen en E!!te tipo dc> pRciC>nt~s, dintinL~:·:;;r: ,-,~i F;,i inci 

dencie cor1 C'~t~ tipo de m::..r.ejo. 

DemoEtrar que el tie:npo de e~tfiJ1CiA intrnhcr-ri tPl!;.::.~io •?!> €1 -

poPtopPrn.tcrio de eEt~~ pacientee, ~e ruede dir.::inuir cr.r: el t:i

po de manejo nropue~to. 
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Se efFctu6 ~.L"l eetu·:Ho lon[ituJ:i.nfl, urosrectivo y cor.1.parativo 

en el fi:-rvic: J de Ginf'C1j0b::tetrici? del ::oepital ReD.ontt..l 11 Gene

r2..l I¿-r..E>cio Z;i.ra¿:o2'8 11 del I.~.S.S.T.R., durMte el periodo que -

co~~rer:dió del lo de. j:t.v;j,:; r! 31 de octubre de 1989. 

El e:::tudio inclu..v6 r:. 60 µ·.~cir-nteE intervenidae- quirurgicr..men

te de cclp-Jnfrineoy:lSFt:Ca rr:'!"r:r1or, con técnica de Kelly y/o Ke

n!?dyJ p:.r :·rr:~e~-:t::-,r ej.St')CFlC' ~.: II n. JjI erado y/o incontinen--

Si ,~;.vió.i.5 !'.. ls.~ r;"'.'.:'iEntr-s Pn do:: cru:-ios de 30 paciente~ cadra. 

uno, f"l ¿:r-..J.~·=--· ('-:.?! 1 ro·~ qur:> f'Je :-anej~"dc con ~"onde trAn~uretr:U P. 

9er:i211¡'.:.ncia J.ur<.'..r.tt: 12 e 2') horAE 1 cirrre interrr.itente durante -

la:: fit:J.ir:ntc:P 24 h'.·r·as, y !'et:..ro dí' por.da con meCici6n de orina 

tof':' criterio~ de excl·.1~l6n conristieron en infección dtl vía~ 

urinr-ri!l$ n·) t!"[ltaig,, :i!'eviri.;i.ente a lP cirJ.eíri, tr:m'.:=:orno neul1!_ 

16¿ico :1i: lR funció'n VPf'iCP.l, düil:ete~ Jllellitu~ ·le larg3 evolu-

ci~n, ;r.r-i1fonn"'ci6n cvnrt5nit9 1l!'innri9 o eenital 1 t:iI".te;!n gineco

l6cic"- ;:--revif', int;er:ttl. de rnt·dicamentos C'Jlin6rL;iC•JS o bloquee.do-

Loe criteri0!: íl<:i elir.iinA:ción fu~ron la p!'e~en(~ia de rccidente 



17 

traneoperatorio, infecci6n o infE>!:tuci6n urinBri~ 1ieccJ.biertn d:¿ 

rante el traneoperatorio. 

Le ci.ruefe fue realizada por Pl residente ·i'! 3er e'.50 1 EUpervi 

eado por el :nédico adscrito al €erricio, El control poetoperato

rio ee llevd a cabo durGnte lo~ d:!ee de hoepi te.lizGci6n, el mo-

mento del eereso, y un mee d-.epuée da la cirue!a. 

Todas las pacientes fueron eo::ietidae a un régimen terapéutico 

a base de trimetopri:!I con sulfor.letoY.ae»l y fenazon.iri<lina, duran 

te 10 d:!e.e, es! mi!'fllo se lee eolicit6 ur·ocUltivo de control el -

cual se realizd doe eemanae deepuée O.e ter:iinl'do el trata11iento 

con antimicrobie.no, 

Se conFidrraron edad, paridad, grada de cistocele, presencia 

o no de incontinencia urinaria de e-sfuerzo, co:r.;Jlicaci0nri::: deri

vadae de ln. cir.ig:!e, eEÍ CO!llO las sec1..l.lldariae- al ueo :le :::>nda -

trensuretral. 

A todAt: laf pacientef r:e le rePli7aron las pr'..1.ebas preoperatS?_ 

rias usuales, tale~ como bi~~etr!a herr.6tica, exa~Pn genP.r~l dP 2. 

rinR, e;licemin, crea.tinina ~~rica, r;ru!10 y R.l-i, pruebrts de cor<GU

lacidn, m·ocul tivo, frotic y cultivo de eY.udado cervicovnginlll, 

citoloeía vaginal, aeí c:1:no vnlorPci6n cP.rdiova~c1J.lar 8 lo.E !Jn-

cienteF ·r,ayo!'e!= de 40 sYí.os, 

Se recolectaron lo~ dr.tos en unP c~dtüa de rec.,lecci6" espe

cj.JU y ~e realiz6 P.n~lii::ie eEtPdí~tico 1le loF ;~is!10~, cuy?F re-

suJ.tfldoe Ee dntallon A. continuación, 
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l.S.S.S.T.E 

HOSrlTAt Rf&IO•At "GESERAL l. ZARAGOZA" 

CEDULA DE REC0LECCIDN DE DATOS ?~RA El paorocotO DE lESIS: 

"~A,EJO DE LAS PACIE,TES POSTO?ERA3AS DE COLPOPER!NEOPLASTIA 

AHTERlOR S lH SONDA TRANSURURAL". 

NOMBRE: ______________________ _ 

EDAD: ____ CEDULA: ______ FECHA DE OPERACION __ _ 

GESTAS : __ PARAS : __ CESAREAS __ ABORTOS __ FUP _FUR 

GRADO DE CISTOCELE _____ GRAOO DE lUE _______ _ 

TRATAMIENTO PREVIO __________________ _ 

C!RUGIA GINECOLOGICA PREVIA ______________ _ 

VALORACJON CARD!OVASCULAR. _________________ _ 

EXfffiE5 rE l}ll: Hb __ Hto. __ TP __ TPT GLJWUA_CREAT • __ 

EGO •. _________ UROCULTIVO. ___________ _ 

CEV. PAPAN!COLAOU __________ _ 

TECN!Ck QX··----------------------

REVISIONES SUBSECUENTES 

1a. (al egreso) 

2a. (al mes ) 

3a. (al 2• mes) 

DR. A. ALEJANDRO VAZQUEZ LOPEZ 
RESPONSABLE OEL PROTOCOLO 
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RESULTADOS. 

En loe Eiguientes cuadros ee enmarcan las vari?.bles que pue

den modificer los resultados, 

CUADRO I. 

Uietribuci6n de pacientes por grupo de edad. 

Edad , No. de pacientes: 
(aflos) Grupo control 'f. Grupo en eett:.dio % 

20-29 1 3.3 2 6.6 

30-39 7 23.3 11 :>6.6 

40-49 12 40.0 14 46.6 

50-59 8 26.6 2 6.6 

60-69 2 6.6 1 3,3 

TOTAL 30 30 

Fuente: C~dulne de recolecci6n de datos. 

CUADRO II, 

Distribuci6n de pacientes por ndmero de gestaciones, 

No,ge•tas !lo. de pecientee: 
Grupo control 'f. Grupo en estudio 'f. 

1-3 10 33.3 7 23.3 

4-6 10 33,3 16 53,3 

7-9 4 13.3 5 16.6 

10 6 mas 6 20.0 2 6.6 

TOTAL 30 30 

Fuente: G~dulos Je rocolecci61 :ie '.:!~ttis. 
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CUADRO III, 

Distribuci6n de p~cientes por nQ~ero de partos. 

No .pe.rtoe No. de pacientes: 
Grupo control % Grupo en estudio % 

1-3 13 43.J 12 39,9 

4-6 9 29.9 13 43,3 

7-9 16.6 4 13.3 

10 6 más 10.0 1 3,3 

TOTAL JO 30 

Fuente: C~dulne de recolecci6n de datos. 

CUADRO IV, 

Pacientes estudiadas segdn análisis de media y de!!Viaci6n eet"!l 

dar. 

Variable Grupo control G'.t'Upo en estudio 

x s ¡ s 
Edad 45.8 8.9 41.4 8,36 

Gestas 5,83 3,9 5 ,43 3,71 

Para e 4.96 3.34 4 ,53 2,JO 

X: media 

s = de:;viaci6n eetandar 

Fuente: CuBdroe de resul tadoe r, n y nr. 



CUADRO V, 

Dietribuci6n de pacientes por erado de cistouretrocele. 

No. de oacientee: Grado de cis
touretrocele Grupo c~ntrol % Grupo en estudio 

Grado II 

Grado III 

18 

12 

60.0 

40.0 

Fuente: CJdulas de recolecci6n de dntoe. 

CUADRO VI. 
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11 

Distribuci6n según presencia de incontinencia urinario. 

No. de pacientes: 
Grupo control 'f. Grupo en estudio 

Con IUE 29 96,6 30 

Sin IUE l 3,3 o 

Puente: C~dulas de recolecci6n de datos, 

CUADRO VII. 

Dietribuci6n segdn tipo de complicaciones. 

?l 

63.3 

36.6 

'f. 

100.0 

o.o 

Complicaci6n: Grupo control 'f. Grupo estudio 'f. 

Retenci6n urinaria 4 13.3 3 10.0 

ReinstP.lr.ci6n de eondn 1).) 1 3,3 

l!¿¡reso con ~cndA. 4 l}.; o o.o 
Infeccidn urinnrin 3 10.0 o o.o 
ConsUl tos no progrrunada.s 9 o 

Fuente: C~dul"" de rPco1 rcción de dntof y exnediPnte clínico. 
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·'.!"J.-"..JRC' '/III. 

Di ~tri b·J.ci !n dP p?.~i ente E !."e~n :te::iJ';.'> de reinPtalacidn de la -

~on1F -: r;:-n~Jrctral. 

D!ae :;e re-
i 11!:t?l ?Ci6n: 

1-3 
<'.-7 

8-10 

11 5 ::d• 

Gr'.lf".'I control 

1 

l 

1 

1 

25.0 

25.0 

25.0 

Grupo en ei;tudio 

100.0 

En nin[""J.r!:> !e 10~ ¿r.J~op ~e- obeetvd' dgtoe d(' infeccidn, dPhi_g_ 

cenci P o he::-.eb:r.n de 1 e herida q'1iror¡;icR, ni ee pr.,eent& incon

tinencia urinrtri~ dP e~fuPrro recidiva~te; nin~:.mq de lns p~ciea 

te~ iel Ht<tdio w.,eritó reintervenci6n, durante el tiempo q•.J.e d::¿ 

r-5 i:l ertudío. 
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ANALISIS Y DJS~JSION D"' t?;;s·:LT.-GOS, 

Se eetudieron 60 paciente E posto:>erpjae de c~l ~"''.'"'Prine:iplPe-

t!e anterior con tiicnicn de Eelly-Krnedy, en el ~e:"".rici0 ·.!? }in~ 

coob~tetricia del :!o~pitel Reci:m~l '':Jr¡;:;l. Ic;rw.ci~ Zcrro¿:.~·n" , 

divididas en doE: grupo~, el ¿;r.1;:0 problr-:nt1 G_:JP se .-~~1ejé r.ir. ro!! 

de. transuretral, y el erupo contrvl :::n!l~jedo con '"'onj~ trF!'lsurc-

tra.l como hqbi tunl 11ente ~e mane jn e:-1 el ~Prvicio. 

En curuito e. le.P variables q·;,e pu~~"i·-r·1n r.~r.~r· ¡;i:dific~·.1 ,, ::..oc --

dio !'ue de :..; ~ 54 ai"'.oe, '.!!ed1:: d(' '15.f', p!'.lr1:1 e-J. t-;~.:r~'.1 C'.:"nt?·:.J, -

mientrac que :J!"'·.r:: el c:;:r..tpo 9r0blt'?:!i.8. fu.e ::!e 25 ..., ~~(' 2?.on, co:-i !:le-

dia de 41.4, co::iu rce ·.¡e en cun.dro I. 

El nú.:11~rJ de ge~tncinne~ fue de l a 16 :o~ra lÜ ¿:r"'.J~o cor.~.r')~, 

con una media de 5.83, y ele 2 ~ lt;, c~n ::iPJir! ji:; ~ .•. ~2. pnr&. el -

grupo probler."11?.¡ lo. pP:idnd !"~• :!e 1 a 1 ~ pr.rt:cf, C'.)!l mediE dr -

~ .96, para el pri:-ner ¿rupo, y d~ 2 rt 1.3 pnrtor., meii:-i c.J.c .1,53 1 -

pare. el ~ego.indo grupo, cuc:droe TI y III reepective::wntP. En Pl -

cu.ndro IV r:e enma:rca.o;. loE c~lculoe ie r.ie<lia y <_l.,.f'vir:ci6n f'~~tan--

60~, del r;rupo control, y e!'i 19, 63.3"'',, del er~p'.) ··r.)r.:!..0"'~'.'.i¡ rn:ie!}, 

tras qui." el ti:!)o !I! !:f' r:-rrE:f:l"°:~ Pn 12 p~cient·:'"', l';:', e:! r-1 riri 

roer f:!'".ipo, j' ~!1 11 nRctcnt('E" 1 ;i::.:~~. ~.-1 ~e~c1::5.., g~l.lp0 1 ::--.;.r-:;i-:.,~ V 
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le es una ceusa muy frecuente de ir.continencia urinaria¡ datoe -

ya reportados por Mdltiplee autoree, 

La compareción de re~ultcdoe se renliz& en función de lee co~ 

plicecionee poEto~frPtorif~ que Ee preEentaron, tales como rete~ 

ción e infección urinAria, y el ~!lllejo de estas, reinetalación -

de eonda, tie'1!no de reinstal!lción, consultas no programadas, 

prir.ci~elmente; cuadros VII y VIII. 

En el grupo control se reportó retención urin~~',.en 4 pecien -...... ' -
tes, 13.3%, las cuales ameritaron reinstalación de···é~nda trensu-

retral, egreeándo~e lee pecientee con eonda, con indicnci6n de -

cierre y epertur&. de la miEma intermi tente!llente, dendo el tiem

po promedio de reinstalación 9 días, habiendo una paciente que -

lo ameritó hasta por 15 días. En cuanto n la infección urinaria, 

detectada por urocultivo poRitivo, se tiene que 3 pacientes de -

este grupo la presentaron; por otro ledo, se registraron 9 con~ 

Eultnr: no programada~ en lnf' pncientee de este erupo. 

De las pacient·;s del ¡;rupo problema, 3 prerentaron retención 

urinaria, 10%, y fueron !llanejodas con sondeo intermitente cada 4 

a 6hr,, sei;tln fuera neceeario, eiendo en promedio 2 sondeos loe 

realizados. Solo una pociente ameritó instalRCión de sonda trane 

uretrel y duró con ella 2 días, egresándose ein ella, Ninguna p~ 

ciente de este eruro prer.entó infección urinaria, ni fueron obj~ 

to de coneultas no progremadae. 

Es obvio que le.e cooiplicec:l.ones se r>rePenta.ron con menor fre

cuencie y eeverided en el erupo problema, ein embargo, el e~dli

rie eEtAd:!stico perf1 el evento retencic5n urinaria report6 una -

pror.ebilísticn de m~" de 0.10, lo CW'l no ea ~ienificativo eeta

disticemente¡ por otro l~do al reali2ar el análieie eetad!etico 

de le frecuencia <le infección urinaria y del tiempo de duración 

dP reinetR1Rci6n de ~ond~ tran~uretral, y ndmero de con~tae no 

proc;ramedM, ce reMrta una probabilística menor de 0.01, lo --
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ouaJ. nos hace concluir que ei hay wia diferencia eetadietica~en

te eignifecativa entre ambos tipas ie me.nejo, y por lo tanto con 

firmar la hip6teeie eetablecida, 

La falta de •ignificancia eetad!etica pare la frecuencia de -

retención urinR.ria puede ~er re eul tad.; d•l tama'io reducBo de la 

mueetra, lo cual nuede confirmeree en Petu1io• que contemplen u

na mue~tra mayor, 
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.Jrr;.::f~ :le revi~::-r l~ literr.turr neicional e interne.cionaJ. eo

Cre e1 :-J:;e~o f?•Jirdrgico ~e ln incontinencia urinaria de e~fuer-

2~ gen·;inP. o :l."l?t~:-.ice, y ~:itr'e todo del ::-.nnej':' de Penda trfnsu-

r~:r~l :· C!"l~{':~ri!:T'!·-: Vfe-icnl en estrr: pA.cienteE:, y c::i:npere.ndi::i d!. 

cl::.F rf;iJrteF ca:'. le.~ rp!!·..C.::c:d.os obtenid.~E en eEte eE"tudio, Ee -

~ue1~ c0r:cl•.::.r c:ue: 

- L!!~ ~~cii:-r.~•r: i;-.ter:e!"'.id-ns ~·.ii!"'..tr[ice::ientP ~r- co1 rcperineo

!Jli:!ctí~ '"~tt-ri-::r ::uP5.c: !'er :r.an~j:ia~ en el po~toperatorio -

e-in Eonda tran!!uretral, ye que ertc n~ r.i.odificr:. lCE renllt,E. 

doe obtcni10e cor. otrJr tipoE de ~Enej0 1 ~~ ri dis:r.ir.'..lye ll' 

ir.~i¿_n:ciH dG E.lgimt•;:: cJ-:-.~licacionc:- que 5.i:irivan lfl ue-o de 

La inc:i :.f:icic- :!<· r,;t~nción 1.1.rir~r.rie. f'n Pl : 1 r:top{'ratorio de 

u~r- tondf' tre.nfuretri:::l, no hAbicndo diferencir- e~te.dietice.

mentP ~i.r_:nificativa €n PEte eEtudio, pudiendo ~er poEil:le -

que e~to ~ea con~ecuencin del tPr::iA~o de ln mue:;4;ra del pre

sente trebejo, lo gue nudiera ser un eFt!mulo pera la r<>oli 

2~ci&n 1~ otro trPbnjo que conte~ple una mue$tre ~~yor. 

- Le inci~~nciP dP infecci&n urinRrj0 ee ~enor en lne pacien

te:; en que no Fe ue:n s::mdn trPne:uretrFl, lo CU['l apoya loe 

rep~rtee 1e otroF ?utorPr en el rentido de que la frPcuen-

cir. 1l' e~ta c~f!'lPlice.ci&n eF runpliR11ente favorecida por el ~ 

FO '.!e EOnda trPnr-ur!?'t.rPl. 

- Es poeible 1ifi~inuir el tiempo de eFtencia intr11hoepitala--
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ria durante el '1orlo">eratorio de ~~te tipo Ce. ryecientf ~, ~

~! coco el easto en ineu"'!o~ y P.tenci&n mi!dic" d~rivfld.,E" de 

las co~..,licacionee poe"toper?.toriaf, c·.iP..ndo no !':.e '..lP?. €'Ond!' 

trAn!'Ul'etral, 
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~· 

Se realiz& un estudio comparativo en el H. Regional "Gr&l.. I. 

Zaragoza" del I.s.s.s.T.E., del lo, de junio al 31 de octubre de 

1989. El estudio incluyó a 60 pacientes postoperadas de colpope

rineoplast:!a anterior, todas oon la misna t~cnica quirúrgica. Se 

distribuyeron en dos grupos de 30 pacientes cada uno, el grupo -

problema se manejó ain sonda transuretral, y el grupo control 

que se manejó con sanda transuretral en un esquema de 36 a 46 h~ 

ras, 

Loe reSUl tados se evaluaron a trav~e de las oomplicaciones -

postoperatorias y el manejo de las mi11nas, derivadas del uso de 

la sonda transuretral. Se observó una frecuencia de retención u

rinaria relativamente menor en el grupo problema, 10~, en compa

ración con el grupo control, 13.3~; la incidencia de infección ~ 

rinaria fue definitivamente menor para el grupo problema, o~, -
contra 10~ para el grupo control; así mismo el manejo de estas -

complicaciones representa un menor gasto en ineumos, hospitaliz~ 

ción y atención m~dica, para el grupo problema. 

Por todo esto se puede concluir que el manejo de las pacien-

tes postoperedas de colpoperineoplast:!a anterior, brinda mejores 

resultados cuando se lleva a cabo sin el uso de l!!Onda transure

tral. 



29 

BIBL!Q:;RAPI~. 

l. De le. ~.12 S. E\Nluaci6n di'.! l;;i Tl?.ciente c:ir1 inc·)nt:?.n.:-nciP 1.t.ri 

narie;. 'JinPc. Ob~tet. ~·~ex. 1?'?:¡ 5·~:5. 

2, !.~attingly R, Te Linde ·':iineco¡og!~ o:;er?tori? .• 19e'5 1 ::1 • .::l. A

t~neo, 6;, edici6n¡ p. 519-5!2, 

3. Jones P.. Trr:te1o 1P Ginf-c:~lo[,ÍA ~~ ::ovPk, 19?6, "E:i. TntPrM.P

rice.na, 6a, ehci6n, p.354-379. 

4. Miranda J. 1.~i:tne jo :i".! ~om\e. tréinSUrPtrr~l po~t!)erineo!'lP.rt!a. -

lS·C:.7, Te~ie r:. 250 1 H. R. "~rnl. 1ov·.cin Lnrti¿":i::-P", 

5, r;onzñe1-:··~rlo J, Gin"CClloe-!a. 19E5 1 :;-=.. Sr.lvrt, Ja. edicidn. 1 

p. 2d7-260. 

6, itcGt.Ure E. VR1ore.ci6n clínic'3 :.o:i l;:i.~ vías urimlriae bgj~e. G!_ 

nec. Ct~tet. Te~ae ~ct~n1~2, 1985, 2:3J9. 

7. ~:archPr.t ::>, Evnlugci6n cl:!nicr 5.F' l-' inl::onti :1.:;::ci~ 'P'i 'i?Y'i~ 'J 

19; -~ 1 2: 5: 
8, Goflinr ~. :;~tr1•<'..'.:.'.n~.:: :\e 1r·~ \'_~··.f ;;r:: .. •:!·Tin;· ·:..,-ji\S :··.<..\&lo :"fl. 

vico. Gir.Pc. Ob!;:¡.·t, ':.'t?::-.ns .t..ct•:~1.P~, l:.?C.5, :. ::1.3. 

10. EP.nEon J. 1yn(l>C·'1loc-'!.c <.i:;d. ·.ir·)·/~rnr:: .. ic ev:>lu,;ti')n of w~"'.P.n w:·üt 

urinary incontini:nce. C't~tr-t. '3ym:cJ). 19c5, 66: :~i5. 

11. Rra!ly ii. Neurolo;;y o: ~ictqrit10!¡, J Ur01. 1S·?6 1 11~: !e.l. 

12. Ste.nton S. Incon"tinencia ie cr:!\4er::i: porqu~ y como funcionFUl 

le.e Ot"ereci71nr~. :;!n.:>c. 0b~tet. ~<>·-:f'~ :1ctu.rle~,19e5, 2: 397. 

13. ::athyn t. 1.Jrir.:1ry inc,,ritir¡i::>nce i!" th€' el-'ii:rl~.·. J..r.n. Jn•.t:rr. -

~~ed, l']F-5, l'i·i: 5':17. 



30 

lS. i-rieio E. \;rodynemice: efiect of urinary tract infection on ~ 

ret,::«ll '!1d \,laJder fu.'1ction. Obstet.Gynecol. 1985 1 661 691. 

10. Of.l'terfi:'rl D. GynecJlogic urology and urodina'!lice. Theory and 

ryractice. 19E5, ?alti:nore r.:a. USA. 2a. edici6n. 

17. J.:~~E"ey A. Urod.1ná:nicn de le.E" vÍaE" urinP.riaE". Ginec. ObFtet. 

Te:nae Act•.mle,, 2: 347, 

16. Jorgenrnn L. C'ne-hoctr,,nr:l-wei¡:hi115-teet for objective assee

!!lent of fermle urinary incontinence. Obstet. Gynecol. 1987 1 

69: 39, 

l!?. l.:ii.ttingly R. Tratamiento nrir.mrio de la incontinencia urina

riP de e~f'lerzo :t.'lat6:nüa. :Jlin.Obst•t.Ginec, 1S84, 2: 69, 

20. Powell L. Retropubic uretrociE'topexy, vaginal apptoach. Am J 

Ob 0 tet. Gynecol. l:'el, ldO: 91. 

21. Str:.nton S. Sur[ery of urinP.ry incontinence. Cl.in, ObF"tet. G!_ 

ne·~. l{f.G, 5: 63. 

¿;::;. :=:·;!1',C'.t:' •• T. Ji·.~::·;~_:.:.:i .. r;~:, ur: ::!'1..ri~ Je Pf'fuerr:os técnicf: v;ibi-

55: 149. 

25. De lP. i.!:--u'.<: S. Cit:ta:iretro!"eY.in !"etr'J'lt.fo:!.c2 en ir.contin:-:ncia 

u.rinRria "" ~ ~fu('r2'o. Ginec. Obf"tet. !1:f"x. 1986, 54: 329. 

26. Joel F. P:-·rc~urethr?!l ~u~11enti:i!1 wi th Im.!0 needlc f·Jr ~trct=E' 

urine.ry i;;.ci::ntinr::i~e. J A. ...... 01;~tet. A.r3t':"'C. 1985, 85: 314. 

27. :"{:::::rr!'lder :~. !r~oiifir;i ~arch verfu8 rereyra retropubic urethl"!:?. 

r.eYy far :=-tre ~~ urin;iry incontinence. Ob~tC>t. Gynpcol. l 9B5 t 

66: 255, 

2é,, Hod;~kin"':>n .,;. Stre~~ urinary incontincnce. Dineno!"i!'J and ---

treat.~1rnt. Clin. Ob~tet. GinPcol. isnt, ?.: 49. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



