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En la Cirugía vaginal se presentan 
con -relativa . frecuencia complicacio­
n.es del aparato urinario, y por lo 
tanto el manejo y el cuidado de la -ve­
jiga en el post operatorio tienen gran 
importancia. 

Ha sido tradicional el uso de la 
sonda de Foley en las pacientes some­
tidas a Cirugía vaginal, con el fin de 
lograr la descompresión permanente 
de la vejiga por 4 a 5 días en espera 
de que en ese lapso desaparezcan el 
edema, la inflamación y la atonía ve­
sical post-operatorios y se restablez­
ca la micción voluntaria . 

Con este fin se han ensayado múl­
tiples variantes al procedimiento an­
terior tales como el · cierre intermi­
tente ·de la sonda y la aplicación de 
diversas sustancias químicas irritan­
tes, pero en general los resultados 
han sido pobres . Igualmente se han 
usado antibióticos y antisépti_c_os pro­
filácticos sin mayores resultados · en 
lo que respecta a la ·infección uriha­
ria desencadenada por la sonda . Otros 

problemas frecuentes son la retención 
vesical post-operatoria y los grandes 
residuos que exponen al aparato uri­
nario a la infección y aumentan la es­
tancia hospitalaria . 

Kass (4) comprobó que al dejar 
una sonda por 24 horas en la veJ 1ga 
cuya orina es estéril la bacteriuria 
se presenta posteriormente en un 
50% de los casos y si el drenaje per­
manece por más de 4 días la bacteriu­
ria aumenta hasta el 98%. Igualmen­
te hemos visto ,que aún con las mejo­
res medidas asépticas para la coloca­
ción de la sonda, el riesgo de infec­
ción es muy alto. 

Stamey y col s. ( 7) demostrarán 
que el 2% de las mujeres a quienes 
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se pract icó urocultivo por aspiración 
suprapúbica, y siendo éste negativo, 
emitían una muestra contaminada por 
la uretra . 

Cox ( 2) señaló que excepcional­
mente la uretra femenina es aséptica 
y que un solo cateterismo impl ica 
una contaminación por la or ina . Prac­
ticó cultivos de muestras tomadas de 
52 uret ras femeninas con historia uro­
lógica normal y urocultivos negativos, 
med iante técnica especial encontró que 
el primer centímetros de todas las 
uretras, que incluía el meato y su 
parte más distal, contenían bacterias. 
Las dos porciones medias ten ían bac­
terias en un porcentaje más bajo, pe­
ro significativo (81% y 88%) y el 
último centímetro conten ía bacterias 
en el 54 % de los casos y estas se en­
contraban cerca del cuello vesical. 
Los gérmenes aislados fueron: en el 
15,4 % bacilos Difteroides y Staphylo­
cocus no hemolíticos, el 26,9% con­
tenían Escherich ia Coli, Pseudomo­
nas, bacilos Para-coli o Aerobácter ae­
rógenes, organismos de patogenicidad 
dudosa , se encontraron en el 57,6% 
predominando en este grupo, Estero­
cocus y Staphylococus albus. 

Stern y William (8) han recomen­
dado el cateterismo permanente du­
rante cinco días para procedimientos 
plásticos vaginales y Cirugía de la in­
continencia urinaria de esfuerzo. En­
tre nosotros Rubén Da río Guzmán ( 3) 
llega a las mismsa conclusiones y co­
menta además los problemas de la 
retención vesical después de ser reti­
rada la sonda . 

Scorer (6) en Inglaterra trató 150 
hombres con obstrucción aguda del 
tracto urinario utilizando una sonda 
de Foley suprapúbica y notó que la 
infección urinaria disminuía pero ob­
servó a la cistoscopia gran cantidad 
de lesiones inflamatorias de pequeño 
diámetro. 
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Taylor y Nickel ( 9), basados en 
las experiencias del autor anterior 
cambiaron la sonda de Foley por un 
tubo de polietileno y descr iben así la 
técnica: terminada la intervención, 
llenan la vejiga por medio de una 
sonda uretral con 200 ce. de una so­
lución estéril , retirando en seguida la 
sonda, con una aguja hipodérmica N? 
13 ( de 3 pulgadas de longitud), per­
foran la pared anterior de la vejiga a 
dos centímetros por encima del pu­
bis, colocan luego a través de la agu­
ja un tubo de polietileno de los usa­
dos para alimentar prematuros ( N? 
5) al cual le practican en uno de los 
extremos cuatro orificios y retiran la 
aguja . El tubo de cistostomía actúa 
como un sifón manteniendo la des­
compresión vesical y por otra parte 
el material plástico es menos irritan­
te que la sonda de caucho. 

Con este procedimiento han obte­
nido en 37 pacientes, tres días menos 
de drenaje y de hospitalización que 
en el grupo control manejado con la 
sonda de Foley en el cual la bacteriu­
ria sin antibióticos fue del 19% . 

Como compl icaciones tuvieron : La 
punta del catéter pasó a la uretra en 
una paciente; otra presentó edema 
subcutáneo después de retirado el po­
lietileno, una tercera tuvo infección a 
nivel de la punción y en algunas otras 
se produjo prurito en el sitio de la 
misma . 

En la actualidad varios autores in­
vestigan la técnica de la cistocentesis 
suprapúbica uti I izando un catéter de 
polietileno. Entre ellos citamos a Ca­
meron ( 1 ), Stamey y col s. ( 7) y Ma­
thingly ( 5) e nel Milwaukee Hospi­
ta l. 

Objetivos 

Preocupados por disminuir la in­
fección urinaria en nuestro servicio y 
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por evitar la cateterización uretral, la 
retención urinaria post-operatoria por 
disminuir el residuo vesical, proscri­
bir los antibióticos y antisépticos pro­
filácticos, reducir la estancia hospita­
laria ocasionada por complicaciones 
urinarias y por lograr una micción 
precoz y voluntaria, estamos utilizan­
do la Cistocentesis suprapúbica de 
Taylor y Nickel ( 9) con algunas mo­
dificaciones hechas por nosotros . 

Método propuesto 

Se empleó el método en histerecto­
mías vaginales, operaciones de Man­
chester, Plastias vaginales etc., para 
corrección de la incontinencia urina­
ria, y lo practicamos en 50 casos. En 
una Comunicación Preliminar ( 10) se 
hizo un análisis inicial sobre 12 ca­
sos . 

Las modificaciones son: 

1. Practicamos la Cistocentesis an­
tes de la intervención, para mantener 
la vejiga vacía facilitando así la téc­
nica operatoria. 

2. No practicamos el cateterismo 
uretral ni la inyección de soluciones 
estériles evitando así parte de la cau­
sa de infección vesical. En cambio or­
denamos que la paciente no evacúe 
la vejiga antes de la Cirugía, tenien­
do así un buen globo vesical que fa­
cilita la Cistocentesis . 

Fundamentamos esta última modi­
ficación en los estudios de Cox ( 2) 
ya mencionados . 

Con las variaciones anotadas se 
realiza una punción por encima del 
pubis con una aguja de Touhy N? 13 
dirigiéndola hacia abajo y atrás. Una 
vez obtenida salida de orina, se pasa 
a través de la misma un tubo de po­
lietileno N? 190 de 20 centímetros de 
longitud, perforado en su extremo 

distal con 3 o 4 orificios para facili­
tar el drenaje. 

El catéter se introduce a partir de 
la piel 13 centímetros aproximada­
mente. Se retira la aguja y se prote­
ge el catéter con un tubo de plásti­
co de mayor diámetro con el fin de 
evitar acodaduras o rupturas en el si­
tio de salida, empatándose al catéter 
una aguja hipodérmica roma N? 18 a 
la cual se enchufa el equipo de dre­
naje (equipo de venoclisis corriente); 
fijándolo luego con tela adhesiva al 
hemiabdomen inferior. 

En las gráficas y radiografías si­
guientes se muestran los elementos 
utilizados, la técnica y la manera co­
mo se coloca el catéter en la cavidad 
vesical comprobada esta situación ra­
diográficamente. 

l. Aguja de Touhy N? 13 con su 
mandril. 

2. Tubo protector. 

3. Catéter de polietileno Nº 190 
con la aguja N? 18 empatada. 

4. Equipo de venoclisis. 
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Manejo del catéter 

El drenaje se mantiene por 48 ho­
ras, lapso que consideramos suficien­
te o aproximado para que la pare­
sia vesical, el edema y la inflamación 
ocasionados por la intervención ha­
yan desaparecido y las pacientes ten­
gan su primera micción voluntaria, 
previo cierre del catéter. 

Se da un margen de 8 horas para 
· que la micción espontánea se restau­
re; si esto no ocurre, consideramos 
que hay retención y continuamos el 
drenaje por 24 horas más. Lograda la 
segunda micción voluntaria se mide 
el residuo vesical por aspirac1on a 
través del catéter con jeringa estéril. 
Si la retención es menor de 100 ce . 
se retirará aquel y en . caso contrario 
se deja por 12 a 24 horas má s. 

Laboratorio 

A todas las pacientes se les ordenó 
un examen parcial de or ina preopera­
torio instruyéndolas sobre el modo de 
tomar la muestra, además, se pidie­
ron urocultivo, recuento de colonias 
y antibiog rama de la orina tomada 

directamente del catéter de la cisto­
centesis en el momento de practicar­
la, y estos exámenes se repitieron en 
el momento de retirarlo. 

Anotamos que ninguna de las pa­
cientes recibió antibióticos o antisép­
ticos . 

Análisis y deducciones 

Se practicaron 50 intervenciones 
que son la materia de este trabajo, 
discri m inadas así: 

CUADRO N~ 1 

INTERVENCIONES 50 CASOS 

Histerectom ía vagina l 
Manches te r 
Co lpoperineor raf i a 
TOTAL 
Con incontinenc ia urin ari a 

Casos 

21 
5 

24 
50 
35 

42 % 
10 % 
48 % 

100 % 
70 % 

De las 50 intervenciones se obtuvo 
buen resultado y se completó el estu­
dio en 43 y en las 7 restantes se en­
contraron 6 fracasos y una retención 
urin ::. ia por más de 11 días. 

CUADRO N~ 2 

PRIMERA MICCION 

Horas 48 o menos 49-50 51-52 

N9 10 14 9 
% 23,26 32 ,56 20,94 

Promedio 

Como puede observarse la primera 
micción se realizó en el mayor núme­
ro de las pacientes entre las horas 
48 y 50 (32,56 % ) para un promedio 
total de 50 horas en las 43 pacientes 

POST-OPERATORIA 

53-54 55-56 

5 
11 ,62 

50 horas 

57-58 59-82 

5 
11 ,62 

de éxito. Es de anotar que la más 

precoz de la s micciones se presentó 

a la s 12 horas 20 minutos y la más 

tardía a las 82 horas. 
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CUADRO N! 3 

SEGUNDA MICCION POST-OPERATORIA 

Horas 48 o menos 

5 
11 ,62 

49-50 

3 
6,98 

51-52 

12 
27,90 

53-54 

11 
25,58 

55-56 

3 
6,98 

57-58 

3 
6,98 

59-94 

6 
13,96 

Promedio - 53 horas 

La segunda micc1on se realizó en el 
mayor número de las pacientes en­
tre las horas 50 y 52 (27,90%) para 
un promedio de 53 horas, producién-

dose la más precoz a las 14 horas 
40 minutos y la más tardía a las 94 
horas . 

CUADRO N! 4 

RESIDUO VESICAL DESPUES 

e.e. o 11 21 31 41 
10 20 30 40 50 

N9 16 9 1 4 3 
% 37,2 20,9 2,32 9 ,30 6,98 

Promedio 

En el cuadro se observa que en los 
16 pacientes ( 37,20%) el residuo ve­
sical fue de O a 1 O ce. y solamente 2 
Jo presentaron en cantidad mayor de 
100 ce. a las cuales se les continuó 

DE LA SEGUNDA MICCION 

51 61 71 81 91 
60 70 80 90 100 100 

2 1 5 2 
4 ,65 2,32 11 ,6 3 4,65 

. 34 e.e. 

el drenaje por 24 horas más, obte­
niéndose luego un residuo menor de 
100 ce. El promedio residual en las 
43 pacientes fue de 34 ce. 

CUADRO N! 5 

TIEMPO DE PERMANENCIA DEL CATETER 

Horas 
N9 
% 

48-49 
3 

6,98 

50-51 
9 

20,94 

52-53 
11 

25,58 

54-55 
7 

16,27 

56-57 
6 

13,96 

58-59 60-94 
7 

16,27 

Promedio • 56 horas 

En la mayoría de las pacientes el 
catéter permaneció colocado entre 
las horas 51 y 53 (25,58% ); una pa­
ciente lo mantuvo 17,30 horas y otra 
94 horas como cifras extremas . El 
tiempo promedio de permanencia del 

catéter fue de 56 horas. Tres pacien­
tes presentaron micción voluntaria y 
precoz antes del cierre del catéter y 
una de ellas Jo tuvo colocado duran­
te 11 días 
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CUADRO W 6 

RETENCION URINARIA EN 43 CASOS 

Casos 
% 

Con reten e ión 

2 
4,65 

41 pacientes (95,35%) no hicieron 
retención urinaria . Solamente 2 ( 4,-
65%) la presentaron, razón esta pa­
ra continuar el drenaje por 24 horas 

Sin retención 

41 
95 ,35 

Total 

43 
100 

más , obteniéndose luego el restable­
cimiento de la micción. Estos 2 ca­
sos fueron intervenidos para Histerec­
tomía vaginal. 

CUADRO N? 7 

PRIMER UROCULTIVO 

Negativo Positivo Total 

Casos 
% 

SEGUNDO 

Negativo 

+ 
Casos 36 3 
% 92,3 7,7 

De los 43 casos que finalizaron el 
estudio, 39 ( 90,70%) comenzaron 
con urocultivo negativo y 4 (9,3%) 
con urocultivo positivo. De los 39 ca­
sos inicialmente negativos, 36 (92,-
30%) persistieron en la misma for­
ma; 3 ( 7,7%) se hicieron positivos 

39 4 43 
90,7 9,3 100 

UROCULTIVO 

Total Positivo Total 

+ 
39 2 2 4 

100 50 50 100 

pero hacemos la salvedad de que es­
tas orinas fueron cultivadas tard ía­
mente. De los 4 casos que comenza­
ron positivos, 2 se hicieron negativos 
(50% ), sin encontrarse razón valede­
ra para ello y 2 persistieron siendo 
positivos (50%) . 

CUADRO N? 8 

FALLAS TECNICAS EN 50 CASOS 

Vejiga vacía 

Casos 2 
% 4 

Medo. Dese. 

5 
10 

lncluímos en este cuadro el total 
de ca~os intervenidos. Solamente se 
encontraron dos circunstancias en las 
que puede fallar la técnica, a saber : 

Sub-total 

7 
14 

Sin fallas 

43 
86 

Total 

50 
100 

Vejiga vacía y un marcado descenso 
de la misma. De acuerdo con esto, se 
obtuvo éxito del 86 % y un 14% de 
fallas . 
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CUADRO N! 9 

FRACASOS DE TECNICA EN 50 CASOS 

Médico Enferm. Pacien. Obst. Rupt. Subtotal Sin fracas. Total 

Casos 
% 

1 
2 

1 
2 

2 
4 

Se puede observar que el mayor 
número de fracasos (4%) se debió al 
comportamiento de la paciente. Las 
otras fallas son achacables al médico 
( no familiarizado con la técnica, o a 
un mal manejo del procedimiento por 

1 
2 

1 
2 

6 
12 

44 
88 

50 
100 

parte del personal de enfermería. A 
la técnica en sí se imputan un caso 
de obstrucción por sedimento urina­
rio y otro por ruptura del catéter al 
salir de la piel. El fracaso definitivo 
arroja el 12% y el éxito el 88%. 

CUADRO N! 10 

Con complicación Sin complicación Total 

Casos o 
% o 
Estado cistocentesis ( 50 casos) 
Tolerancia paciente (43 casos) 

Finalmente en los 50 casos estudia­
dos no se presentaron complicaciones 
de orden general ni alteraciones' en el 
sitio de la punción. Recalcamos que 
la comodidad, tolerancia y aceptación 
del procedimiento por parte de las 
pacientes fue buena en el 100% de 
los casos. 

Conclusiones 

1 ) La micción se restablece pre­
cozmente. 

2) El residuo vesical disminuye en 
forma notoria. 

3) La retención urinaria post-ope­
ratoria se reduce al mínimo. 

4) Con el catéter de polietileno es 
llamativa la reducción del tiempo de 
drenaje continuo en nuestro estudio 
( 56 horas) en contra del uso de la 
sonda de Foley con el cual es en oca­
siones superior a las 120 horas. 

50 50 
100 100 

Sin alteración 100% 
Buena 100 % 

5) Se observa una marcada dismi­
nución en la infección urinaria. 

6) La disuria, polaquiuria y urgen­
cia urinaria no se presentaron. 

7) La estancia hospitalaria se redu­
ce por falta de complicaciones urina­
rias. Además la diferencia del valor 
comercial entre el catéter y la sonda 
de Foley es muy favorable para aquel. 

8) El procedimiento es más tole­
rable, menos incómodo que la sonda 
de Foley y se encuentra exento de 
complicaciones. 

9) Se consideran contraindicacio­
nes relativas para el empleo del pro­
cedimiento la gran obesidad y la Ci­
rugía abdómino-pélvica anterior. 

1 O) Es necesario practicar la cisto­
centesis con la paciente en decúbito 
dorsal. Se recomienda una instruc­
ción adecuada al personal de Enfer-
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mería y explicación a la paciente so­
bre el manejo del catéter. 

11) En los casos de vejiga vacía o 
marcado descenso de esta recomenda­
mos practicar la punción al final de 
la intervención y reducir el prolapso 
con maniobras digitales siendo tam­
bién viable el procedimiento de otros 
autores consistente en la inyección 
transu retra I de soluciones estériles. 

12) Cuando se presenten complica­
ciones propias de la técnica o de otro 
orden ( extracción expulsión del caté­
ter y obstrucción o ruptura de éste) 
creemos que puede practicarse una 
nueva punción con anestesia local o 
lavado del catéter con soluciones es­
tériles . 

13) Consideramos importante la 
estabilidad psíquica y emocional de 
las pacientes para el restablecimien­
to precoz de la micción . Además es 
de común observación que el edema, 
la inflamación y el traumatismo co­
mo también los efectos urinarios co­
laterales que desencadena la sonda 
en la uretra impiden en la mayoría 
de los casos la micción voluntaria, 
factores estos que no se presentan 
con el procedimiento propuesto. 

14) Opinamos finalmente que la 
técnica expuesta puede ser muy útil 
en algunos casos de cirugía general, 
Urología, Medicina Interna y Neurolo­
gía como viene comprobándose en es­
tas especialidades en los servicios res­
pectivos del Hospital Militar Central. 
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