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Las complicaciones más frecuentes 
de la cirugía ginecológica por vía va­
ginal son las afecciones del aparato 
urinario por lo cual el cuidado de la 
vejiga en el post-operatorio tiene 
gran importancia. Es tradicional el 
uso de la sonda de Foley en estas pa­
cientes con el fin de lograr la des­
compresión permanente de la vejiga, 
durante 4 o 5 días. Cuando se mide 
el res iduo, y es inferior a los 100 ce . 
se dá de alta a la paciente; en caso 
contrario, se deja la sonda por 24 
horas o más , y en algunas ocasiones 
se requiere la práctica de cateteris­
mos repetidos. Además, en las inter 
venciones mayores ginecológicas, en 
la s cuales se trabaja cerca de la ve­
jiga, o en los prolapsos uterinos de 
larga evolución, se corre el peligro de 
la atonía vesical post-operatoria bien 
por el procedimiento quirúrgico en sí 
o por la anestesia que disminuye el 
tono de la misma. 

Se han ensayado múltiples varian­
tes al proced imiento anterior, tales 
como el cierre intermitente de la 
sonda, aplicación loca I de diversas 
sustancias químicas, y en general los 
resultados han sido pobres . lgualmen-

te se han usado antib ióticos v anti­
sépticos profilácticos, sin mayo.res re­
sultados en lo que respecta a la in­
fección urinaria desencadenada por la 
sonda . Otro problema es la retención 
vesical post-operatoria, causa frecuen­
te de cistitis, y que expone a todo el 
aparato urinario a la infección si que­
da orina residual . 

Kass ( 4) comprobó que al dejar una 
sonda en la vejiga durante 24 horas, 
con orinas estériles, la bacteriuria se 
presenta posteriormente en un 50 % 
de los casos y si se deja un drenaje 
continuo por más de 4 días la bacte­
riuria es del 98 %. Igualmente hemos 
visto que aún con las mejores medi­
das asépticas que se tom~n en la co­
locación de la sonda el riesgo de la 
infección es muy alto. 

Stamey y cols . (7) demostraron 
que el 2 % de las mujeres en quienes 
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el cultivo de orina era negativo reco­
lectando la muestra por aspiración 
suprapúbica, emitían una muestra 
contaminada por la uretra. Cox ( 2) 
señaló que excepcionalmente la ure­
tra femenina es aséptica y que un so­
lo cateterismo implica una contami­
nación para la ·vejiga. Practicó culti­
vos en 52 uretras femeninas con his­
toria urológica normal y cultivos de 
orina negativos; mediante técnica es­
pecial encontró, que el primer centí­
metro de todas las uretras contenía 
bacterias lo cual incluía el meato y 
su parte más distal. Las dos porcio­
nes medias tenían bacterias en un 
porcentaje más bajo, pero significati­
vo ( 81 % y 88% ); el último centíme­
tro contenía bacterias en el 54% de 
los casos y éstas se encontraban cer­
ca del cuello vesical. Los gérmenes 
aislados fueron: en el 15,4 % bacilos 
difteroides y Staphylococcus no hemo­
líticos; el 26,9% contenían Escheri­
chia coli; Pseudomonas Bacilos para­
col i o Aerobacter aerógenes. Orga­
nismos · de patogenicidad dudosa, en 
el 57,6% de los cultivos, predomi­
nando en este grupo, Enterococcus, 
y Staphyloccccus albus. 

Stern y Williams ( 8) han recomen­
dado el cateterismo permanente du­
rante 5 días para procedimientos 
plásticos vaginales y cirugía de la in­
continencia urinaria de esfuerzo. En 
nuestra literatura, Rubén Daría Guz­
mán ( 3) llega a las mismas conclu­
siones y comenta además los proble­
mas de la retención vesical después 
de retirada la sonda, que natural­
mente aumentan la estancia hospita­
laria. 

Objetivos 

Preocupados en nuestro Servicio 
por disminuir la infección urinaria , 
evitando la cateterización uretral des­
pués de la cirugía vaginal y la reten­
ción urinaria post-operatoria, con dis-
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mi11uc1on del residuo vesical, proscri­
biendo los antibióticos y antisépticos 
profilácticos, y reduciendo la estan­
cia hospitalaria ocasionada por com­
plicaciones urinarias, utilizamos la 
"Microcistostomía Supra-púbica", de 
Taylor y Mickel con algunas modifi­
caciones . 

Revisarnos el trabajo de Taylor y 
Mickel ( 8) basado en las inquietudes 
de Scorer ( 6) en Inglaterra, quien 
trató 150 hombres con obstrucción 
aguda del tracto urinario utilizando 
una sonda de Foley suprapúbica y co­
locándola, con escasas complicacio­
nes, notó que la infección urinaria 
disminuía, pero observó a la cistos­
copiil gran cantidad de lesiones in­
flamatorias de pequeño diámetro. Por 
esta razón los autores citados cam­
biaron la sonda de Foley por un tu­
bo de polietileno. 

En la actualidad varios autores in­
vestigan la técnica de la Cistostomía 
Supra-púbica utilizando un catéter de 
poi ieti leno. Entre el los Cameron ( l ), 
Stamey y col s. ( 7) y Mathingly ( 5) 
en el Milwaukee Hospital. Taylor y 
Nickel ( L. C.) describen así la técni­
ca : terminada la intervención, llenan 
la vejiga por medio de una sonda 
uretral con 200 ce. ele una solución 
salina estéril , retirando enseguida la 
sonda; con una aguja hipodérmica 
N? 13 ( de 3 pulgadas de longitud), 
perforan la pared anterior de la ve­
jiga a dos centímet ros por encima 
del pubis; colocan luego a través de 
la aguja un tubo de polietileno de 
los usados para alimentar niños pre­
maturos ( Nº 5), al cual le practican 
en uno de los extremos, 4 orificios , 
y retiran la aguja . El tubo de cistos­
tomía actúa como u nsifón mante­
niendo la descompresión vesical, sien­
do el material plástico de éste me­
nos irritante que la sonda de caucho. 

Con estos procedimientos han obte­
nido, en 37 pacientes, tres días me-
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nos de drenaje y de hospitalización 
que en el grupo control manejado con 
la sonda de Foley en el cual, la bac­
teriuria, sin antibióticos, fue del 
19 % . 

Como complicaciones tuvieron : la 
pu nta de catéter pasó a la uretra en 
una paciente; otra presentó edema 
subcutáneo después de retirado el 
polietileno; una tercera, infección a 
nivel de la punción, y en algunas, 
prurito en el sitio de la misma . 

Método propuesto 

Utilizamos el sistema de Taylor y 
Nickel (9), simplificado por noso­
tros, en histerectomías vaginales, ope­
ración de Manchester, plastias vagina­
les, cirugía para incontinencia urina­
ria de esfuerzo por vía vaginal, etc ., 
y la practicamos en 12 casos. Le hi­
cimos algunas modificaciones que 
consideramos de interés: 

1. Practicamos la Cistostomía pre­
via a la intervención, para mantener 
la vejiga vacía, facilitando así la téc­
nica operatoria. 

2. No practicamos el cateterismo 
uretral y la inyección de soluciones 
estériles a través de la sonda, que 
Taylor y Nickel usan después de la 
cirugía para facilitar la punción, . y 
evitamos así parte de las causas de 
infección vesical. En cambio, hace­
mos que la paciente no evacúe la ve­
jiga nates de la cfrugía, !lográndose 
un buen globo vesical que facilita la 
Microcistostomía. Fundamentamos las 
modificaciones en los estudios de 
Cox ya mencionados. 

Con estas variaciones se realiza 
una punción por encima del pubis 
con una aguja de Touhy N~ 13, diri­
giéndola hacia abajo y atrás. Se pasa 
un tubo de polietileno N~ 160, de 20 
cms . de longitud, perforado en un 

extremo con 3 o 4 orificios para fa­
cilitar el drenaje. Este catéter se in­
troduce a partir de la piel 13 cms . 
aproximadamente. Se retira la aguja 
y se empata el catéter a una aguja 
recortada N~ 18 a la cual se enchu­
fa el equipo de drenaje. 

Manejo del Catéter 

El drenaje se deja 48 horas, lapso 
aproximado para que la paresia vesi­
cal y el edema ocasionados por la 
intervención hayan desaparecido y 
las pacientes tengan su primera mic­
ción voluntaria. Se dá un margen de 
6 a 8 horas para que la micción se 
restaure; si no ocurre, hay retención 
y se restablecerá el drenaje por 24 
horas más. Lograda la segunda mic­
ción voluntaria se mide el residuo 
vesical por aspiración a través del 
catéter con jeringa estéril y si éste 
es mayor de 100 ce. se continúa el 
drenaje. En caso contrario, se retira. 

Laboratorio 

A todas las pacientes se les orde­
nó un examen parcial de orina pre­
operatorio instruyéndolas sobre el 
modo de ref=olectarla; además, uro­
cultivo, recuento de colonias y anti­
biograma de la orina tomada directa­
mente del catéter de cistostomía en 
el momento de practicarla, lo que se 
repetirá antes de retirar el catéter. 
Anotamos que ninguna de nuestras 
pacientes, salvo casos especiales, reci­
bió antibióticos o antisépticos. 

Las 12 intervenciones practicadas 
que son materia de esta Comunica­
ción preliminar se ·discriminan así: 

Histerectomías vaginales con 
colpoperineorrafias . 

Colpoperineorrafias 

Manchester . . . . . 

4 

6 

2 
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Deducciones 

Como sobre 12 casos no es posible 
presentar resultados de valor estadís­
tico, en esta comunicación prelimi­
nar nos limitaremos a señalar los da­
tos globales s in precisar porcenta;es , 
así : 

Primera micción post-operatoria: se 
presentó en promedio, a las 50 ho­
ras·. 

Segunda micción post-operatoria : 
se presentó a las 52 . horas . Residuo 
vesical después de la segunda mic­
ción : arrojó como promedio la can­
tidad de 13 ce. 

Tiempo de permanencia del caté­
ter : promedio total : 53 horas . 

En relación a la infección urinaria 
estudiada por medio de los uroculti­
vos, obtuvimos : 

8 de los casos comenzaron con 
urocultivo negativo y finali zaron en 
igual forma . 

2 de los casos fueron negativos ini­

cialmente, pero tuvieron un recuento 
de más de l 00 .000 colonias al final, 
porque las muestras fueron enviadas 
tardíamente al laboratorio y se con­
taminaron . 

1 caso tuvo más de 100.000 colo­
nias en el primer control y el segun­
do urocultivo fué negativo. 

1 caso presentó 100.000 colonias 
iniciales y terminó con el mismo re­
cuento. 

En resumen: en 10 de los casos no 
se presentó ni se incrementó la can­
tidad de colonias. Además , no hubo 
retención urinaria ni complicaciones 
en el sitio de la cistostomía . 

Mientras tenemos un número sufi­
ciente de caso sean valor estadístico, 
presentamos las impresiones de esta 
etapa preliminar. 
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l . La micció n se restableció pre­
cozmente. 

2. El res iduo ves ical disminuyó en 
forma notable . 

3 . Se emino ró el tiempo de drena­
je vesical de 96 a 120 horas con son­
da de Foley, a 53 horas . 

4 . Bajó la incidencia de infección 
urinaria en forma notoria . 

5 . No hubo retención vesical des­
pués de retirada el catéter . 

6. Las molestias urinarias subjeti­
vas, tales como : disuria, polaquiuria 
y "urgencia ' í se reducen al mínimo. 

7. La estancia hospitalaria se redu­
jo po r la disminució n de complica­
ciones de tipo urinario . 

8. Las compl icaciones citadas por 
Taylor y Nickel no se observaron . 

9. La Microcistostomía incomoda 
menos que la sonda de Foley. 

1 O. Esta forma de cuidado post­
operatoria de la vej iga puede ser muy 
útil s i el estudio estad ístico comprue­
ba su valor . 
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