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Fisiología de la micción 

E n la micc1on pa rtic ipan elementos 
impo rtantes como son el sistema ner­
vioso, la uretra posterio r en el hombre 
y toda la ure tra, <.::xcepto e l centímetro 
más d ista l en la mujer, además de la 
vejiga. La pa red abdomina l y e l pi so 
pélvica desempeñan pape l aunque en 
meno r grado. 

E l cuello ves ica l verdadero, for ma­
do po r tejido elásti co y músculo ves i­
ca l, co rresponde a toda la uretra en la 
mu jer y a la uretra p rostá ti ca y mem­
branosa en el va rón (3). 

El fo ndo ves ica l rec ibe la o rina y la 
a lmacena a pres ión baja hasta alcan­
za r su capacidad máx ima, gracias a la 
acción del esfínte r prima rio ll amado 
ta mbién ves ica l in te rno ; éste impide 
que la o rina se esca pe po r su luz en 
virtud a la res istencia que p resen ta n 
sus pa redes a l fiujo urina rio , de m ane­
ra que si la opos ición de sus pa redes es 
completa la pres ión que se neces ita ría 
para hace r pasa r líquido po r la luz ure­
t ral se ría tanto mayo r. El tono inhe­
rente del músculo li so y del te jido e lás­
ti co de las pa redes uretra les, ay uda a 
m ante ner es trecha la luz uretra l si n 
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a uxilio del sistema nervioso centrn l; 
así que la . vejiga a lmacena orina de 
manera autó noma con gasto insuficien­
te de energía (l ). 

Pero no debemos o lvidar e l pa pel 
q ue tienen los músculos e levado r del 
ano y esfínter uretra l exte rno, que a un­
que menos impo rtante, no dejan de 
dese mpeñar función especia l, ya que 
comprimen circunferencia lmente la 
uretra y la a larga tirándo la hacia la ve­
jiga dando po r resultado di sminuír su 
ca libre, a umentando po r lo tanto la ten­
sión de sus paredes, fac to res todos que 
tienden a oponerse a l paso del líquido 
a través de la uretra. 

A l tose r, puj ar, rea liza r un esfuerzo 
gra nde , aumenta la pres ión in traves i­
cal y la uretra debe aumentar su re­
sisten::: ia a l flujo de o rina para impe­
dir que se sa lga ésta y los m úsc ulos es­
tri ados , esfínter uretra l y e levado r del 
a no, puede n experimenta r contracc io nes 
re fl ejas. Son necesa rios para te rmina r 
o interrumpir súbi ta mente la micción 
(5) . Pero pa ra una continencia urina­
ri a eficiente, se neces ita que la uretra 
o e l es fínter ves ica l interno se encuen­
tre n en buen estado , igua lmente que 
los músc ulos est ri ados , po rq ue de nad a 
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valdría si los primeros no trabajan co­
mo debe ser y los segundos se encuen­
tran íntegros. De manera que cuando 
la presión intraves ical es alta, para una 
buena continencia se neces ita que el 
elevador del ano y el esfínter uretra l 
externo se encuentren íntegros y el es­
fínter vesical interno normal; si la pre­
sión intraves ical es baja, sólo se nece­
sita ría buen funcionamiento de este úl­
timo (2) . 

Es sabido que t: l sistema nervioso­
simpático no participa en el fe nómeno 
de la micción y que la vejiga recibe sus 
impulsos motores del sistema nervioso 
para-simpático o cráneo-sacro (S2, S3 , 
S4) y a su vez envía sus sensaciones ex­
teroceptivas (dolor Y. temperatura) pro­
pioceptivas (sensación de plenitud ve­
sical, deseo de orinar), al siste't-fia ner­
vioso centra l siguiendo las fib ras pa­
ra-simpáticas motoras; así que para 
que la vejiga se vacie eficazmente, son 
necesarios e l arco medular normal y 
musculatura vesical íntegra . Al llenar­
se la vejiga de orina, las terminacio­
nes propioceptivas y exteroceptivas su­
fren alargamiento; los impul sos aferen­
tes excitan las neuronas motoras infe­
riores acabando por causar descarga de 
las mismas; estos impulsos motores na­
cidos en las neuronas, cursan por las 
fib ras para-simpáticas aferentes, las si­
napsis ganglionares y las terminacio­
nes musculares y hacen contraer la 
musculatura vesical del fondo y cue­
llo . E l fondo se contrae comprimiendo 
la orina y a la vez ti ra del cuello ve­
sical hasta abrirlo logrando salir aque­
ll a; los músculos elevador del ano y 
esfinter uretral externo deben relajarse 
para que pase la orina por la uretra. 
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Fisiopatología uretro-vesical 
post-operatoria 

La sonda ves ical debe utilizarse con 
toda la asepsia posible y con el menor 
traumatismo, sobre todo si se trata de 
la uretra femenina, ya que por su si­
tuaci'ón en el periné y por la vecindad 
con la vagina y el recto y por consi­
guiente su continuidad directa con el 
medio exterior, cualquier irritación por 
traumatismo a l emplear una sonda ve­
sical o, por no seguir las normas de 
asepsia a l sondear una paciente, los 
gérmenes saprofitos que se encuentran 
en ella, pueden volverse patógenos y 
producir una complicación infecciosa 
vesical, uretral y aun renal (6). 

La mayoría de los autores recomien­
dan lava r cuidadosamente la zona a l­
rededor del meato, con un buen deter­
gente como el hexaclorofe no. Luego 
utiliza n un preparado de amonio cua­
ternario, como el zefirán para así no 
infringir lo d i c h o anteriormente . 
Aunque no somos tan estrictos, si tra­
tamos de cumplir un tanto estas nor­
mas y aconsejamos pasar la sonda lu­
bricada ya sea con aceite o un anesté­
sico loca l, como la X ilocaína, utilizan­
do gua ntes estériles, ya que sin lubri­
cación o por la introducción fo rzada 
y brusca de una sonda puede ocasio­
narse m o I e s t i a s, hemorragias 
uretra les , vías uretrales fa lsas o in­
cl uso perfo ración de la uretra. Aún 
más el traum atismo puede ser causa de 
in fección si hay bacterias en la vecindad 
No encargar esta misión a una enfer­
mera inexperta e irresponsable y aún 
más, si la rea liza en la cama puede in-
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t r o d u e i r !a sonda por el recto o 
por la vagina antes de introducirla en 
la uretra y así llevar la infección a la 
vejiga. Por eso aconsejamos practicar el 
sondeo vesical en la mesa ginecológica. 
Deben separarse los labios para evitar 
la contaminación; si la sonda queda co­
locada para drenaje, se fijará a la mis­
ma un tubo y una botella estériles; se 
utilizarán tubos de gran calibre neta­
mente mayores que la luz de sonda . El 
tubo de drenaje debe terminar a la en­
trada de la botella y nunca que flote 
en la o rina recogida; si la orina se de­
rrama contaminará por vía retrógrada. 

Si puede conservarse la orina no in­
fectada debe evitarse el lavado, a me­
nos que se produzca hemorragia. Cuan­
do la orina es purulenta o contiene mu­
chos restos epite liales puede ser útil 
practicar lavados acidificantes , aunque 
a veces no son tolerados por la irri­
tabilidad vesical que se produce en a l­
gu nas pacientes. Una vez retirada la 
sonda se le recomienda a la paciente 
orinar espontáneamente de dos a tres 
veces y luego medir el residuo miccio­
nal post-quirúrgico, el cual considera­
mos que debe ser menor de 50 ce, pa­
ra dar ele alta a la enferma (7, 8, 9 , 10) . 

La infección de las vías urinarias es 
una complicación que se observa más 
frecuentemente después de las opera­
ciones vaginales , como son las ure­
tritis traumática simples, la cistitis y las 
pielonefritis. 

La uretriti s se debe a sondeos repe­
tidos debido a la irritación que pro­
ducen los mismos. Aparece escozor y 
puede haber poliuria si el trígono se 
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encuentra afectado por la irritación. Se 
presenta con. más frecuencia en los ca­
sos en que se deja sonda a permanen­
cia. Estos síntomas se eliminan con lí­
quidos y alcalinizando la orina después 
de que la enferma ha comenzado a ori­
nar. También pueden usarse instilacio­
nes endovesicales de ace ite gomenolado 
tibio. En el Servicio se han presenta­
do varios casos. 

La cistitis es muy frecuente después 
de un sondeo inadecuado, o con sonda 
permanente, al introducir un organis­
mo en las cateterizaciones; pero la ca­
teterización seguida de hiperdistensión 
o el dejar orina residual , son los fac­
tores etiológicos más importantes. Apa­
rece poliuria, escozor, disuria , acom­
pañado de poca o ninguna elevación de 
temperatura. 

E n nuestras pacientes hemos tenido 
casos de cistitis, aunque con el uso de 
profiláctico de Gantrisin el porcentaje 
no es alto. 

En cuanto a la pielonefritis, es la 
complicación más temida. En presen­
cia de sonda suele representar la ex­
tensión de la infección desde la parte 
más baja de las vías urinarias, pero pue­
de depender de un proceso hematóge­
no. Muchas veces se presenta con es­
calofríos seguidos de fiebre. En un 
gran número de casos el escozor y la 
piuria preceden a la fiebre; ésta gene­
ralmente es ele tipo agudo, alcanzando 
una elevación de 39 y medio o más gra­
dos por la tarde y regresando a lo 
normal por las mañanas. Puede em­
plearse sulfamidas, (gantrisin), alcali­
zar la orina, etc. (11 ). 
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Novak sostiene que aunque se cum­
plan las medidas más asépticas, no se 
logra impedir casi nunca la aparición 
de cistitis. También preconiza que si 
e xiste alguna infección vesical antes de 
ser sometida a una intervención vagi­
nal la infección debe tratarse previa­
mente (12) . 

En cuanto a la retención urinaria 
como complicación post-operatoria , 
después de las intervenciones ginecoló­
gicas es muy común. Wodruff y Te­
Linde, hallaron una frecuencia del 
51 % en una serie de 257 laparotomías 
pelvianas en un hospital en el que no 
se habían tomado medidas especiales 
para prevenir la retención y una inci­
dencia del 58 % después de operacio­
nes plásticas vaginales, en dos grupos: 
uno de 57 enfermas en las cuales se 
habían tomado cuidadosamente las mis­
mas medidas preventivas que tuvieron 
éxito en las pacientes sometidas a la­
parotomías y un grupo de control de 
62 enfermas en las cuales no se em­
plea ron las medidas mencionadas. 

Como quiera que la retención acre­
cienta la pos ibilidad de la cistitis y se 
suma a las molestias post-operatorias 
de la enfe rma, es prec iso tratar de com­
batirla por todos los medios. En 1925 
se adoptó en e l hospital de John Hop­
k ins instilar una solución acuosa de mer­
curocromo a l 0 .5 % pero las cistitis quí­
micas eran frecuentes y en rea lidad no 
se logró di sminuír la incidencia de la 
neces idad de cateterismo en las pa­
cientes sometidas a plásticas vaginales. 
Otros autores proponen una solución 
de úcido acético al 0.25 % . 
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Algunos cirujanos son partidarios del 
cateter permanente porque evita la hi­
perdistensión de la vejiga, la orina re­
sidual y la infección pero, según una 
estadística presentada por Brown el 
porcentaje de orinas infectadas es a lto . 
Novak y Curtis son partidarios del ca­
tete ri smo repetido y para ello toman 
como índice la sensación de repleción 
vesical que experimenta la enferma, en 
vez de repetir aquellos cada cierto nú­
mero de horas, sobre todo en casos de 
laparotomía , aunque no abandonan de l 
todo e l catéter permanente en cirugía 
vaginal. Novak sugiere en e a s o de 
cateterismos repetidos o de catéter per­
manente, in stilar en la veijga , una vez 
al día 30 ce de cualquier solución an­
tiséptica débil , e o m o mercurocromo 
al 0 .5% o de nitrato de plata a l uno 
por mil. En caso de catéter a perma­
nencia recomienda acidificar el medio , 
impidiéndose así la formación de cos­
tras y la obstrucción del aparato que 
podría producir el sedimento urinario 
y si la reducción de la orina res idual 
se verifica con demasiada lentitud , em­
plea cloruro de urecolina, Jo cual pue­
de suprimir la sonda en a lgunas oca­
siones o por lo menos di sminuír e l tiem­
po de permanencia de la sonda vesi­
cal (12). 

En e l Depa rtamento de Obstetricia 
y Ginecología del Hospita l San Juan 
de Dios, hemos usado en algunos ca­
sos Prostigmine i, m. para disminuír el 
residuo vesical con buen resultado . No 
hemos empleado soluciones anti sépticas 
endoves ica les. ya que creemos que con 
el empleo del Gantrisin se logra preve­
nir un tanto e l desa rrollo de compli­
caciones post-operatorias vesicales. 

1 
,/ 
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En todos los casos hemos usado son­
das de Foley a permanencia y en va­
rios hemos sondeado a necesidad si ha­
cen retención una vez retirada y en 
otros hemos vuelto a aplicar nueva­
mente la sonda de Foley durante 24 
horas más, para Íuego retirarla y espe­
rar que o r i n e n espontáneamente 
dos o tres veces para l~ego medir el re­
siduo micciona l. En caso de: que éste 
sea alto , más de 50 ce, en algunas oca­
siones colocamos nuevamente la son­
da o esperamos que vuelvan a orinar 
espontánea mente, para posteriormente 
med ir el residuo vesical. Si es menor 
de la cifra anotada , darnos de alta a 
la paciente. 

.Referente a los ejercicios vesica les, 
los hemos practicado en unas pacien­
tes y en otras no . Las veces que los he­
mos realizado o rdena rnos cerrar la son­
da vesical por tres ho ras y ab rir du­
ra nte una ho ra varias veces al día ; és­
tos ejercicios los rea li zamos uno o dos 
días antes de retirar la sonda vesical. 
Somos partidar ios de estos ejercicios, 
pues con ellos se eje rcita la vejiga a ir 
recob rando poco a poco su tono y con­
tribu ír en esa forma a evitar la reten­
ción post-operatoria . 

Uno de los motivos de consulta ini­
cial de las pacientes de este trabajo, 
fue el de la incontinencia urina ria de 
es fue rzo y en los otros casos de sen­
sación de cuerpo extraño fuera de los 
genita les ex ternos. 

Según Jack Lapides (79) , la inconti­
nencia urina ri a di! es fuerzo ocurre cuan­
do por un a u otra razón , las paredes 
uretra les no guardan una aposición tan 
íntima como en circunstancias norma-
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les y di sminuye la res istencia intraure­
tral al flujo de la o rina. Afirma que 
se ha comprobado que el estiramiento 
longitudinal de la uretra aumenta la re­
sistencia intrauretra l. En experimentos 
recientes se comprobó que a l di sminuír 
la longi tud de la misma por diversos 
métodos, baja la resistencia dentro del 
conducto. En algunos pacientes con 
incontinencia urinaria de esfuerzo la 
longitud de la uretra está di sminuída 
en las posiciones supina y de pie; en 
otros, en las de supina so lamente; en 
muchos casos el acortamiento se acom­
paña de di sminución de la resistencia 
inte rna. Ahora bien; en una mujer con 
raquianestes ia, la longi tud de Ja uretra 
y su pres ión interna di sminuyen y sin 
embargo no hay incontinencia porque 
los músculos estri ados del piso pélvico 
ay udan a mantene r la tensión de la 
pared uretral y por e llo la resi stencia 
intrauretral. 

E l estudio cistométrico muestra una 
vejiga normal, excepto por la incapaci­
dad de mantener la continencia a l rea­
liza r esfuerzos . La pres ión intraure­
tral se ha lla por debajo de lo normal 
y por debajo de la pres ión intravesi­
cal suscitada durante el esfuerzo. Cuan­
do la paciente cambia de la posición 
supina a la erecta quizá se adv ierte dis­
minución de la longitud uretral. El 
examen uretroscópico es normal. Sos­
tiene este autor que cua lquier proce­
dimiento que aumente la resistencia 
puede se r beneficioso si la finalidad 
de la intervención quirúrgica es la de 
estirar la uretra y así aumentar la re­
sistencia intraure.tral al di sminuír la 
luz del conducto. Por eso cuando se 
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practica una corrección del uretrocis­
tocele, se a larga la uretra inadvertida­
mente y mejora la incontinencia de es­
fuerzo . 

Otros autores sostienen que la in­
continencia urina ria de esfue rzo se de­
be más que a la dilatación del esfínter, 
a los c:imbios del ángulo formado en­
tre el trígono y la uretra . Estudios 
jndican que e l ángulo formado es abier­
to hacia adelante; si el trígono des­
c iende ese ángulo desaparece o inclu­
sive puede invertirse. Esto sucede con 
mucha frecuencia en el prolapso en 
que al descender la vej iga , hace cam­
biar el ángulo y la estática del apara­
to urinario, produciéndose dicha in­
continencia. 

La enferma con incontinencia uri­
naria de esfuerzo presenta expulsión 
de orina al rea liza r un ejercicio livia­
no, como ponerse en puntillas o inten­
so como levantar un objeto pesado. Si 
Ja vejiga no está di stendida no la pre­
senta aunque rea lice grandes esfuer­
zos. 

Orientación 

Hasta la fecha no existe un criterio 
definido sobre el retiro de la sonda ve­
sical en las operadas de cirugía va­
gina l. Los textos de técnica quirúrgi­
ca ginecológica consultados, no presen­
tan uniformidad de criterio a este res­
pecto. Unos aconsejan retira r la sonda 
vesical determinado día, · u s a n do o 
instilando endovesicalmente determi-
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nada droga, pero las complicaciones 
infecciosas y las retenciones urinarias 
se siguen presentando sin que se sepa 
el por qué. Nosotros en el Servicio de 
Obstetricia y Ginecología del Hospi­
tal San Juan de Dios, hemos tratado 
de estudiar de una manera lo más efi­
ciente, sin se leccionar casos especiales, 
contemplando toda clase de cirugía va­
ginal, en que tengamos de por medio 
la vejiga, no usando la mayoría de las 
veces antibióticos de ninguna índole, 
(s iempre y cuando que no se presente 
una infección post-quirúrgica) pero sí 
empiea ndo un antiséptico urinario (ti­
po Gantrisin), en la mayoría de las 
pacientes y tratando de seguir todas 
las normas de asepsia debidas, con el 
objeto de buscar una conducta lo más 
satisfacto ria posible, aunque no ideal, 
en cuanto a la retirada de la sonda ve­
sical en las di stintas intervenciones va­
gi na les . Creemos que con el Gantri­
sin am inoramos el factor irritativo pro­
ducido por la sonda vesical , el cual 
puede ser causa de infección posterior. 

Material y métodos 

Se estudiaron 129 pacientes de las 
cuales consultaron 42 por incontinen­
cia urinaria de esfuerzo y 87 por sen­
sación de cuerpo extraño fuera de los 
genitales externos, en un lapso de tiem­
po comprendido entre el 18 de mar­
zo a l 21 de octubre, 1960. Todas pre­
sentaron diversos grados de prolapso 
genita l, di stribuídos así : 
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U retrocistocele II Uretrocistocele lll U retrocistocele 111 
49 Histerocele II I Histerocele 11 1 

R ectocele 11 Rectocele 11 R ectocele III 

U retrocistocele llI U retrocistocele I U retrocistocele I 
Histe rocele ][ 4 Histerocele Ill 1 H i sterocele II 1 
R ectocele l[ Rectocele 

Prolapso ge- Prolapso 
nital ]l 17 nital 

Llamamos prolapso genital de II, 
cuando la vejiga, el recto y el útero 
descienden hasta ras de la vulva y pro­
lapso genita l de III, cuando estos mi s­
mos elmentos descienden más a llá de 
la vulva. 

La edad osciló entre los 21 y los 
80 años. Se practicaron las siguien­
tes intervenciones: 

Colporrafia Ant. con Perineorrafia : 49 
Operación de Manchester-Fothergill : 34 
Hi sterectomía vaginal: 46 

En las dos primeras clases de inter­
venciones se practicó raspado uterino 
previo, procedimiento que realizamos 
de rutina en el servicio , ya que des­
ca rtamos de hecho e l embarazo. 

En las operaciones de pl ast ia va­
ginal usamos sonda de Foley números 
16, 18 y en pocas ocasiones la núme­
ro 20, ya que consideramos que es­
tos números son los más . indicados en 
esta clase de cirugía. No utilizamos la 
sonda de Pezer, pues la primera es más 

Rectocele 11 
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cómoda, más estable y menos trau­
mática. Tampoco recurrimos a la de 
Nelaton, pues la de Foley por su adi­
tamento especia l, el balón, ofrece más 
seguridad . Pero cuando sondeamos a 
un a paciente que ha hecho retención, 
recurridos a la sonda de Nelatón o a 
la metá li ca. 

Cuando practicamos eje rcicios vesi­
cales los verificamos uno o dos días 
antes de retirar Ja sonda. En algunas 
ocas iones instil amos endovesicalmente 
ace ite gomenolado tibio 10 a 20 ce an­
tes de retira rl a o al sondear a la pa­
ciente si ha retenido . Damos de a lta a 
la paciente cuando el residuo post­
miccional es menor de 50 ce. 

Con a lguna frecuencia tuvimos com­
plicaciones de tipo infeccioso, como 
necros is o dehiscencias de las suturas, 
hematomas o abscesos de Ja cúpula va­
gina l sin que sea tema de deta lla r en 
este trabajo , por considerar que no ca­
be dentro del estudio propuesto . 
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R ESULTADO: COLPORRAF IAS ANTE RIORES : 49 

D ías en que 
se r e tiró la N ~ de 

sonda casos 

O 2 
l 3 

Eje rc ic ios 
ves icales 

-+ 

R esulta.dos : 

R etención 
R etención 
ciones. 
Retención 
ciones. 

en ambos. 
por 2 días . 2 sin complica-

por 2 días . 3 sin complica-

2 
3 
4 

4 
17 
17 

Todos: (-) Sin complicaciones. 
+++ E l resto: Retención por 2 días. 
+ Sin complicaciones. 
++++ El resto: - Retención por 2 días, 3 casos sin com­

plicación. 
5 4 + Sin complicaciones. 

+ + - R etención por 3 días. 
6 1 
7 1 

Total 49 

Se intervinieron 49 enfermas de col­
porrafi as anteriores y perineorrafia. Se 
presentó retención urinari a cuando no 
se aplicó sonda y cuando se retiró al 
l º, 2º , 49, 59 y 79 día. De éstos la ma­
yor retención fue por tres días, cuan­
do se retiró la sonda al 7 día. 

No hubo complicación en 17 pa­
cientes cuando se retiró la sonda a l 
tercer día. En la mayoría de los pa­
cientes no se rea liza ron ejercicios ve­
sicales antes de retirar la sonda. 
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OPERACION: MANCHESTER-FOTHERGILL: 34 

D ías en que 
se r etiró la. N~ de Ejercicios 

sonda ca sos vesicales 

2 4 -- - -

3 7 + -

+ 
+ ---

4 10 

+ 
+++---

5 7 
+++---

6 1 
7 1 + 

8 2 
9 1 

JO 1 

Tota l 34 

Se intervinieron 34 enfermas de 
Manchester-Fothergi ll. Se presentó re­
tención urinaria cuando se retiró la 
sonda a l 39, 49, 59, 70, día . De és­
tos la mayor retención fue por se is 
días a l retira r la sonda a l 49 día . 

E! menor número de complicacio­
nes se obtuvo al retirar la sonda a l 59 
día en un grupo de 7 pacientes, pues 
solamente se presentó una retención 

R esultados : 

Sin complicaciones. 
2 casos de retención por 3 días. 
Retención por 7 días. 
4 casos sin complicaciones. 
Retención por l día. 
2 casos de retención por 2 días. 
Retención por 6 días. 
6 casos sin complicaciones 
Retenci ón por 3 días. 
6 casos sin complicaciones. 
Sin complicación. 
Retención por l día. 
Sin complicaciones. 
Sin complicaciones. 
Sin complicaciones. 

por tres días y se is casos sin com­
plicaciones. 

E n un gran número de pacientes no 
se practicaron ejercicios vesicales an­
tes de retirar Ja sonda vesical. 

E l motivo por el cual se dejó la 
sonda por más de 7 días, se debió a 
complicaciones infecciosas como de­
hiscenci a o necrosis de las suturas . 
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RISTERECTOMIA VAGINAL: 46 

Días en que 
se retiró la N9 de 

sonda 

o 
l 
3 

4 

5 

6 

8 

9 
10 
J 1 
Total 

cas.os 

1 
1 
8 

9 

10 

6 

3 

1 
l 
2 

46 

Ejercicios 
vesicales 

+ 

_ + _ + __ _ 

+ 

+ -

Se intervinieron 46 enfermas de his­
terectomía vaginal. Hubo retención 
urina ria cuando no se aplicó sonda o 
cuando se retiró ai J 9, 39, 49, 59, 69 
y 89 tjías. 

La mayor retención fue por 11 días, 
cuando no se aplicó sonda y cuando si 
se realizó; la mayor retención fue por 
8 días en un grupo de 1 O pacientes 
al retirarla al 5 día . 

E l menor número de complicacio­
nes se notó al retirar la sonda al 49 
día en un grupo de 9 pacientes, pues 

Resultados: 

Retención por 11 días. 
Retención por 7 días . 
Sin complicación. 
2 casos retención por 1 día. 
6 casos sin complicaciones. 
Retención por 7 días. 
Retención por 1 día. 
7 casos sin complicaciones. 
Retención por 8 días. 
Retención por 2 días . 
Retención por 3 días. 
2 casos retención por 4 días. 
Retención por 2 días. 
5 casos sin complicaciones. 
Sin complicaciones. 
Retención por 2 días . 
Retención por 3 días. 
Sin complicación. 
Sin complicación. 
Sin complicación. 
Sin complicación. 

hubo dos casos de retenciones por un 
día y por 7 días. Siete casos sin com­
plicaciones. 

En la mayoría de los casos no se 
practicaron ejercicios vesicales antes 
de retirar la sonda. 

El motivo por el cual se dejó la son­
da por más de siete días se debió a 
necrosis, dehiscencias de las suturas, 
hematomas o abscesos de cúpula vagi­
nal o complicaciones de orden gene­
ral. 
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Resumen y conclusiones: 

Se presenta una serie de 29 enfer­
mas las cuales consultaron: unas por 
incontinencia urinaria de esfuerzo y 
otras por sensación de cuerpo extra­
ño fuera de los genitales externos. Al 
examen ginecológico se encontró di­
versos grados de prolapso genital. Fue­
ron intervenidas, unas de colporrafia 
anterior y perineorrafia; otras de Man­
chester-Fothergill y otras de Histerec­
tomía vaginal. En las dos primeras 
clases de intervenciones se practicó ras­
pado uterino · previo. Se aplicó sonda 
de Foley números 16, 18 y en pocos 
casos número 20. Arbitrariamente se 
re tiró la sonda en determinado día . 
Se analiza una de las complicaciones ; 
la retención urinaria. En varias pacien­
tes se realizaron ejercicios vesicales 
antes de retirar la sonda vesical. 

Como puede observarse en los cua­
dros de los resultados, el día ideal pa­
ra retirar la sonda en las operaciones 
de colporrafias es el 3er. día ; en las 
operaciones de Manchester-Fothergill , 
el 59 día y en las de histerectomía va-
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ginal, el 49 día, ya que proporcional­
mente se presentaron el menor núme­
ro de retenciones en el mayor grupo 
de pacientes. 

En las colporrafias muy pocas com­
plicaciones se produjeron, así como 
fue más frecuente en las intervenciones 
de Manchester-Fothergill e histerec to­
mía vaginal. 

Los ejercicios vesicales tuvieron un 
valor relativo. No se apreciaron modi 
ficaciones en cuanto a la retención uri-· 
naria , en relación a las diversas técni­
cas empleadas por los cirujanos. 

Dado que se trata de una serie muy 
corta de intervenciones realizadas has­
ta la fecha, no es posible obtener con­
clusiones definitivas, por lo tanto de­
be considerarse como una comunica­
ción preliminar mientras seguimos es­
tudiando este tema con un número 
mayor de casos con el fin de buscar de 
manera exacta cuál es el día ideal pa­
ra retirar la sonda en las intervencio­
ne:; vaginales. 
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