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CONTRIBUCION.

RETENCION DE ORINA
EN LA PRACTICA GINECOTOCOLOGICA

Dr. JOSE A. AGUERRE

Es éste un tema del que nos hemos ocupado cn otras cir-
cunstancias, habiendo publicado en “Anales del Atcneo de Cli-
nica Quirurgica” (T. 9, setiembre 1943. pags. 179-80) las conside-
raciones que este tema practico nos sugirieron entonces. Y ha
estado bien este Congreso en poner al dia un punto practico en
la clinica diaria de todo cirujano.

En lo que es pertinente a nuestra especialidad ginecotoco-
logica, la retencion de orina en la mujer, operada o no, cs de
primer plano. Queremos referirnos a unos pocos puntos. sin ago-
tarlos todos, por supuesto, de como encaramos la retencion de
orina en la mujer que atendemos por afeccion ginecologica u
obstétrica.

PROFILAXIS

Para prevenir la retencion dc orina operatoria. sea por in-
tervencion quirurgica u obstétrica, comprendiendo entre las pri-
meras la misma operacidn cesarea. nunca operamos sin sonda a
permanencia que contintta en posicion las primeras veinticuatro
horas. Bastara una sonda pequefia de Nélaton, sujeta por espa-
radrapo a la cara interna del muslo. En estas mismas circuns-
tancias, Johnson preconiza el mercurocromo, asi como Woodruff
y Te Linde, los que una vez terminado. el acto operatorio insti-
lan cn la vejiga una anza (18 grs.) de mercurocromo en solucion
al ¥2 % . De este modo el promedio de miccion espontanea as-
ciende a 81 % frente al 47 % de testigos, en una serie res-
pectiva de 114 casos tratados y 93 no tratados. La frecuencia
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aumenta, pues es de 5 12 horas frente a 8 horas. Esta propor-
cion fue de 87 % frente a 47 9% cuando hay plastias vaginales.
La cistitis queda reducida a un minimo.

Bazterrica y Poch, con la hormona estrogénica consiguen
cxcelentes resultados en las grandes intervenciones por epite-
lioma cervical, dando 60.000 unidades de tres en tres dias. Pero
cl procedimiento que nosotros preconizamos de preferencia tienc
otros fundamentos.

De acuerdo a ensenanzas del Prof. Luis Bottaro, que siguen
sus discipulos, nunca cerramos una cavidad peritoneal sin que
cl punto inferior sea ‘‘colgado’, por decirlo asi, a través de los
rectos abdominales. De este modo la vejiga queda suspendida
y funcionalmente apta para funcionar, lo que ya una dilatada
practica asi nos lo demuestra. Hay que tener la precaucion de
que el punto de pasaje a través de los rectos sea mas alto que
el que corresponde a la situacion normal del vértice vesical, ya
que la natural atonia postoperatoria asi lo permite. Quitada la
sonda a las veinticuatro horas. la reinstalacion de la miccion se
hace con facilidad.

TRATAMIENTO CURATIVO

En casos rebeldes, empleamos toda clase de rccursos medi-
camentosos o fisicos antes de proceder al sondaje sistematico
cada ocho horas, como tantos preconizan. Creemos y seguimos
creyendo que el traumatismo repetido no puede hacerse sin difi-
cultades y por consiguiente queda como ultimo recurso si toda
la medicacion fracasa.

Esta medicacion, que empleamos lo mismo en el postopera-
torio ginecoldgico u obstétrico, incluyendo la tan frecuente re-
tencidon de orina después de la aplicacion de forceps, que por si
sola es capitulo aparte, pues no es siempre meramente funcio-
nal, sino que responde al trauma debido al arrastre instrumental
y a las lesiones consiguientes de hemorragia y edema, puede dis-
tribuirse en diversas etapas que recorremos sucesivamente. Des-
de la perfusion intravenosa de suero glucosado hipertonico, que
rara vez empleamos, hasta la pilocarpina preconizada por Cain
y Oury en 1923, en uso por mucho tiempo en el Instituto de Ci-
rugia para Graduados del Hospital Pasteur, por indicacion de
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su director, Prof. Blanco Acevedo, en técnica publicada por el
Dr. Roberto Minetti en ‘“Anales del Ateneo de Clinica Quirur-
gica” (T. 8, setiembre 1942, pags. 293-97) empleamos de prefe-
rencia el Doryl Merck por via intramuscular o la Urotropina
intravenosa al 40 %/, 3 c.c. Ambos medicamentos, de excelente
y constante efecto, nos resuelven en la practica los pocos casos
de retencion de orina postoperatoria que el artilugio quirargico
descrito mas arriba no haya podido evitar.

Es cierto que hoy en dia, el sondeo vesical, por la medica-
cion antibidtica, no tiene los riesgos que antes tenia, pero de
todos modos conviene no olvidar que estan al alcance de nues-
tra mano buenos recursos terapéuticos, cuyo uso oportuno nos
sera siempre atil.
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