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PROLOGO 

El presente estudio se realiza gracias a la orientaci6n y colabQ 

raci6n de parte del IR. CARLOS VAJ!GN) GARCIA Jefe del Servicio -

de Ginecologta y Obstetricia y del DR. ALBEITTO VELAROO C'.ARRllJ.O, 

r.fdico Adscrito del Servicio de Urología. 

Al principio me pareci6 .l.Dl tema de poca inqiortancia, pero confo!. 

me avanc6 en el estudio de las pacientes a las que aqueja este -

padecimiento, f~ haciéndose evidente la utilidad de este traba

jo, tanto para la paciente COllD para los Médicos Residentes y -

Adscritos. 

Tratando de crear lila nueva nndalidad de tratamiento y de obtener 

resultados m4s alagadores para la paciente con Incontinencia Uri

naria de Esfuerzo, solicitlllllls la ayuda y colaboraci6n de los Se!. 

vicios de Ginecologla y Uro logia y, alllando esfuerzos, logrmoos -

no solo tener 6xito de tratamiento, sino que tmrbi6n disminuir -

c:onplicaciónes secundarias a éste. 

Se observa con este esfuerzo un logro satisfactorio y halagador -

al c1.11plirse los prop6sitos ya mencionados. 
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F.n los Gltinl>s afias la INCDNJ'TNENCIA URINARIA 00 ESFUERZO (I.U.E.) 

en la 1111jer, ha sido objeto de innuoorables trabajos y tema ofi- -

cial, desarrollado por los mis destacados GINECDLOOOS y UROLOOOS -

del ftlllldo y programa de nuchos congresos recientes, 

.El gran inter6s deriva de la observaci6n aún inconclusa de la en-

cn.icijada urogenital femenina. 

La incontinencia urinaria de esfuerzo (I.U.n.) que ocupar5n nucs-

tra atenci6n es de gran inter6s tanto para Ginec6logos coro para -

llT6logos. Este penoso sintoma real o aparente, aislado, tiene je-

rarqula por ser considerado por st solo coro una enfennedad y es -

m agravio a la pulcritud feroonina intima y que en muchos casos -

produce invalid6z, ya sea por la producci6n de lesiones vulvoperi

neales, ast cCllli profmdas alteraciones del carActer y psiquis de

rivados de ma afecci6n a menudo ocultada por la 111Jjer. 

La IN<na'INKIA lltINARIA JE FSRJER1.0, derivada de lesiones del 3P!!. 

rato genital fenmino que afectan su llllCallisno de contenci6n, pue-

den ser corregidos y mejorados transitoria o definitivam:mte por -

un tratllllliento QUIRURGIOO, sobre todo cuando se ha hecho un 111JI1i- -

cioso estudio cUnico y paraclf\lico y se han seleccionado adecuada

mente. las pacientes bajo la asesorla de los Servicios de Ginecolo-

gia y Urologla: dado que la ubicaci6n de la enfermedad estA en la -
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frontera de las dos especialidades, con la analog1a no solo desde 

el punto de vista anat&nico y topográfico sino tani>ilin de la pat!!_ 

logia, de la cllnica y de la terapeútica. 

Este trabajo es una continuaci6n y cornplementaci6n del estudio de

t!sis realizado por el Dr. ERNESTO JAMAICA VEROOZCD, del Servicio

de Urologfa. "INOONI'INF.NCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MlJER, ~ 

JO IE 67 PACIENI'ES a>N TEOHCA QUIRURGICA DE PEREYRA IDDIFICAIIA",. 

presentado en el afto de 1984 en el Hospital "General Ignacio Zara

goza", I.S.S.S.T.E .. 

Las metns que se persiguen con este nuevo estudio es confirmar-la

hlp6tesis phnteada: ''~ SI SE Ul'ILIZARA UNA TECNICA QUIRURGICA

OJolBINAM DE PEREYRA-KELI.Y PARA LA OJRRECCION DE LA r .U.E. Y CISTQ. 

CELE, SE PODRAN DISMlNUIR IA5 RECIDIV¡\S DE LA I.U.E. Y MEJORAR EL

CIS'IOCELE EN FORMA MAS EFICIEm'E ~ CDN EL UOO DE LA TECNICA QUI

RURGICA 00 PEREYRA O LA DE KELLY CXM> TRATAMIF.NI'O ELECTIW AISLAOO". 

IEFINICiru: 

La incontinencia urinaria de esfuerzo es la emisi6n o plirdida in~ 

luntaria, inconciente, incontrolable, inodora, pero perceptible de 

orina atrav6s de uretra intacta cono resultado de un aunento súbi

to de la l'rosi6n intaabdominal que se transmite directamente a la

vejlp y uretra. (MS). 

Esta definici6n excluye: 
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- La incontinencia urinaria derivada de defectos cong&rltos cClll:l:

Epispadias, Hipospadias, Extrofia Vesical, etc. 

- La incontinencia urinaria adquirida por fistulas g6nitourinarias 

derivadas de traunatiSlllls obstétricos o quirúrgicos. 

- La incontinencia urinaria derivada de enfenncdades del sistema-

nervioso central o perif6rico ya sea de origen médico, quirúrgi

co; que dan conK> resultado pacientes retenedoras y que orinan -

por rebozamiento. 

- Se sabe que algunas alteraciones sist&nicas y · urogenitalcs -· 

son capaces de ioodificar el mecaniSllD nonnal de micci6n, en gra

dos variables: as{, la hiperefiexia del detrusor se traduce en -

polaquiuria primero y posteriormente por micci6n imperiosa, deb.!. 

do a estfnulos ex6genos originados en el tracto urinario genital 

(dispareunia, cistocele, etc,) (2). 

INCIDENCIA: 

La verdadera incidencia no es conocida porque existe nuchos facto· 

res, con> ser: Grado de educaci6n de la paciente, grado de incont.!. 

nencia que la paciente puede tolerar C<lllJ nonnal, etc. 

En grandes series de estudios, la incidencia de la I.U.E. que se -

reportan es similar. Existe el predominio en pacientes de 40 a .711-

allos de edad; tan solo se observa en j6venes nullparas de un 15\ a 

W\ 18\. (3). 
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Oconor's reporta asociaci6n de incontinencia urinaria con urgencia 

en el 20\ y asociada a bacteriuria en el 5% al 10% (4). 

HISI'ORIA: 

Los intentos por corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo d!!_ 

tan desde los antigws egipcios, tratando de ayudar a las nrujeres

desafortunadas. 

Númerosas técnicas operatorias han sido revisadas para el trata--

. miento de la I.U.E. asl como intentado nuevos procedimientos ollXXl.!_ 

ficaciones de viejos procedimientos públicandose de· tiempo en tie!)! 

po en la literatura m!ldica, 

F.n los inicios del siglo XX la técnica quirúrgica para corregir la 

I.U.E. en la 1111jer se enfoca a tres principios importantes: 

l.- Plegamiento vaglnal del cuello de la vejiga y de la uretra. 

2.- Cabestrillos uretrales musculofaciales o sintéticos. 

3.- Procedilllientos de wsicouretropexia. 

En 19JJ, Kelly populariz6 el plegamiento para corregir la !.U.E. -

que consistla en la aplicación de puntos de colchonero para unir -
\ 

los tejidos al rededor de la uretra o cuello vesical a través de -

una incisión vaginal. Con éste procedimiento parec1a que aunque -

aliviara a ciertu 1111jeres, no curaba a todas y en nuchas solo -

proporcionaba una solución terrq¡oral. Se han realizado muchas mod.!_ 
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ficaciones sobre esta técnica, (S-6- 7 _). 

Utilizando el segundo enfoque para este problema, los cirujanos el.!. 

pezaron a colocar cabestrillos mOsculofaciales e incluso sintEticos 

al rededor del cuello vesical y de la uretra, intentando estrechar· 

y elevar esta 6ltima. Los resultados variaron y fuE difícil com-

probarlos por las diferentes poblaciones que incluyeron. (6-8-9-10 

11). 

El tercer .OOtodo se enfoc6 a la suspensi6n suprapllbica del área --

ureterovesical. En 1923 Victor Bonney desarroll6 una técnica para 

corregir la I.U.E. utilizando una incisi6n suprapllbica, para luego 

fijar la porción anterosuperior de la vejiga al ll'ÚSculo recto con

puntos de seda. Aunque al parecer corregla los sfutomas de la in

continencia en un principio, los efectos duraron poco tiempo. No

fué sino hasta 1949 cuando Marshall Marshetti y Krantz publicaron

sus éxitos con la suspensi6n vesiculouretral a través de una inci

si6n suprap(ibica. 

Desde Marshall Marshetti y Krantz describieron sus .OOtodos de ele

vaci6n suprap(ibica abierta del tejido ureterovesical se han desa-

rrollado varios .OOtodos alternativos para mejorar dicha técnica --

(6-12-13-14-16). 

En 1959 Pereyra us6 una aguja larga colocada a través de una inci

si6n s~rap(Jbica ~rficial. Est~ aguja dirigida hacia los teji~ 

dos periureterales y utiliza una sutura larga para el~r el 4rea-
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del cuello vesical. llla c~licaci6n de éste método por la intro-

ducci6n ciega de la aguja, era el paso inadvertido de la aguja y de 

las suturas al interior de la vejiga. (15) • 

.Actualmente se ha nodificado esta t6cnica usando diferentes tipos -

de sutura, tipos de incisi6n, cistocopio, etc., con diferentes re-

sultados de éxito. 

La selecci6n de la técnica quirúrgica está detenninada por muchos -

factores, conn: Grado de incontinencfa, prolapso de la vejiga o del 

Gtero, u.:>vimientos del cuello vesical, etc. Con estos factores la

cirugfa ginecol6gica es colocada en el problema de la decisi6n de -

los cuales de los nlJ!lllrosos procedimientos abdominales, vaginales o 

caii>inados serian usados con mayor frecuencia y posibilidades de -

éxito. Usualmente la decisión es directamente tomada individualiz!!. 

ci6n, experiencia y familiaridad con algunos procedimientos quirúr

gicos. (Z). 

ETIOUlGIA: 

Solo existen teor1as tratando de explicar el orfgen de la I.U.E., -

entre la que citareioos algunas: 

La descrita por Hodgkinson de Sir Artur Keith. ~WITILLO DE AGUA: 

"EL EFEcro !E LA PRESION lm'RABW.IINAL ES SEMEJAfffil AL DE UN LAROO-

. PISTCJf DIRIGIOO IFSIE EL ClNl'RO IE W VICERAS ABOOMINALES". En -
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efecto,,debido a la consistencia plástica mixta del conducto abdo

minal, este tipo de fuerzas siguen mSs estrechamente las leyes de

la gravedad que las de la hipodrodinmnica. ((>). 

lblgkinson y M:>rgan 1111estran que la presi6n de la maniobra de Val• 

salva es transmitido en forma desigual a la vejiga y uretra, con -

la paciente en posicil!n erecta. 

El efecto del incremento de la presi6n intrabdominal sobre la vej.!_ 

ga y uretra depende de si contiene o no liquido, cuando está vacía 

se comporta COllJ) el resto de las v1sceras abdominales, agregándose 

las fuerzas gravimlítricas en proporci6n a su peso •. Cuando está --
' lleno de liquido la presi6n intravesical responde a las leyes hi--

dtostáticas en proporci6n a su peso,y altura de la columna de 11qu!. 

do en la lllli6n uretrovesical (el punto más vulnerable y frágil de

la pared vesical). 

Hutch introduce una nueva teoria sobre el mecanisro del esfinter -

urinario externo, quien indica que en el piso de la vejiga existe

llll niisculo liso denaninado "aASE PI.ATE" limitado posterionnente -

por el tr1gono y por la parte anterior y lateral por un anillo pr.!!_ 

ftmdo del imlsculo liso; y para meter la continencia urinaria dicha 

superficie debe permanecer aplanada. Por medio de ma placa late .. 

ral de cistograma se ha observado que durante el escape de orina • 

esta estructura se encuentra en un estado de tono constante, chU:>!, 

trándose contracciones t6nicas intermitentes. La I.U.E. de acuer· 
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do con Hutch es, debido a que dicha estructura fué debilitada coioo 

resultado de la relajaci6n del piso p!ilvico, lo cual pennite la -

calda de la vejiga a un espacio reducido entre la sinfisis del pú

bis y la pared vesical anterior. (16-17) 

De acuerdo a las últ:lnas investigaciones se sabe que el mccanismo

intrinseco esfinteriano de la 11JJjcr, estli ubicado en la porción·~ 

dia de la uretra. Este mecanismo intrínseco depende indirectamente 

de la integridad del piso p@lvico, los cuales proporcionan un so-

porte en la posición nol111al y penni te un 1 imitado rango de rnovi li

zación al incremento de presión intra-abdominal. 

La extensión fisiológica de los estudios demuestran que en los ca

sos de incontinencia urinaria de esfuerzo pura, el mecanismo csfi.!!_ 

teriano intrínseco estli absolutamente intacto, pero ésta eficien-

cia no es Cont>arable por el dallo de los soportes y la excesiva ro

vilización. 

Entre los factores predisponentes podelOOs citar: 

• Incontinencia post·partlJll: Es el tra1J11atisrro obst!itrico el que -

ocasiona laceraciones distorsi6n del orificio interno de la ure

tra y vejiga. (16·17) 

• Incontinencia post-menopausia: El origen es la atrofia de los SQ. 

portes de la vejiga r uretra, más la diferencia vascular, siendo 

la causa 111 d6ficit hormnal. 

Incontinencia post~operatoria: O iatrogénica ¡ es el resultado del 
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desconocillliento por parte del cirujano en la anatomla de la ure

tra y estructuras asociadas. Esto se 1'11811ifiesta posteriormente

por una distorci6n del orificio interno de la uretra a consccuen. 

cia de una técnica defectuosa. 

La etiologta de la I.U.E. puede res\Dftirse en la falta de \D\ soporte 

adecuado de las aponeurosis y estructuras núsculofaciales perinea

les para nnntcner en posici6n noninl a la vejiga y uretra. Asi -

COllkl tani>i6n un deterioro de los músculos circulares estriados y -

lisos en el cuello de la uretra. 

ANAT<J.IIA: 

La vejiga y la uretra son los elementos de estudio anatómico y fi

siol6gico de la I.U.E. en la mujer, los cuales se encuentran cont~ 

nidas en la cavidad p8lvicoperineal. El estudio an!tDJOO-fisioMgi 

co del conjunto vesico uretral conprende: Los esftnteres y su irter 

vación, ya que de su inte¡¡ridad depende el buen funcionamiento 

vesico-uretral y la continencia en particular. 

La vejiga, es un reservorio fonnado por tres capas que son: 

- La capa externa que se confunde con la vaina conjuntiva perivési 

cal subscrosa. 

- La capa media formada por tres tllnicas 111JSculares: Una capa ex-

tema de fibras longitudinales, una media de fibras circulares -
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y otra interna o plexiionne donde predC111inan las J;lbras longitu

dinales. 

- La capa interna o nucosa presenta tres ori{icfos¡ m orificio-.-

uretral o fuera de la vejiga y dos orificios situados a dos cen

tfmetros y medio de la uretra, cada uno de estos orificios es el 

vértice de los ángulos del trígono de Licutaud. 

El limite convencional ent!e la vejiga y la uretra, esta marcado -

por el estrechamiento·que separa el rescrvorio vesical del canal -

uretral; este limite est4 formado por la condensaci6n muscular so

bre la cual la nucosa vBsico-urctral dibuja el cuello de la vejiga. 

La uretra, va del cuello de la vejiga a la vulva atravesando los -

planos musculares y apon~uroticos del periné. Su direcci6n casi -

vertical describe lUl3 curva ligeramente c6ncava haciaadelante, su

longitud aproximada es de 4 On., y su dimnetro en estado normal es 

de 7 11111 •• La parte superior de la uretra est4 situada arriba de -

la aponeurosis media del periné, constituyendo la porci6n pélviana,_ 

la parte inferior o perineal ,se me a la vagina mediante lD1 tabi-

que uretrovaginal constituyendo la porci6n perineal. 

La circl.D'lstancia de no estar el eje de la uretra en la prolongaci6n 

del ¡ran diámetro del eferoide vesical detennina la implantaci6n -

oblicua de la uretra, lo que favorece la continencia y provoca la

fol'lllCi6n de dos §n¡ulos uretro-vcsicales anterior y posterior. 

La vejiga es el reservorio urinario y la uretra es el conducto 
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núsculo IOOl!i>ranoso que la continfia. La uni6n entre la vejiga y la

uretra esta dada por una condensaci6n de fibras nlsculares lisas -

que estrecha la base de la vejiga, esta condensaci6n constituye el

esfinter liso (interno, el cual est4 poco definido norfol6gicamente; 

la inervaci6n que recibe este esfínter es de tipo sblt>Atico, el --· 

cual es involuntaria, automtica e incostante. 

El esfínter interno deriva de la 111JSculatura lisa de la capa media

dcl detrusor dispuesta en forma de haces lllJSCulares. Este esfinter 

scg(in los estudios realizados por Martiusy Roberts, no es un esfin

,ter verdadero sino ISUl condensaci6n de fibras nusculares lisas poco 

diferenciadas tanto morfol6gicamente COllD histol6gic:amente, Sin -

ent>argo, clAsicamente se halla constituido por dos haces de fibras

lisas bien delimitadas: 

- tma anteposterior denominada tarnbi~n arco plibico 1 que continfia -

al cuello por su cara anterior; este haz lo constituye una conde!!, 

saci6n de fibras mlisculares del detrusor que nacen y te1111inan so

bre la cara leteral y anterior de la vejiga. 

• El otro haz es posteroanterior, se le denomina tambi8n arco sacro 

es trigonal en su nachniento y preuretral en su te111inac:1&1, con

tornea la cara posterior del cuello, la concentraci6n de sus fi-

bras detenninan la ocluci6n del orificio ureteral intemo. 

Los dos arcos o haces contratdos hacen el cierre del meato uretral

superior, en el miento de vaciami"'!to estas fibras tienen cierto -
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grado de relajamiento. 

El esfinter estriado es una fonnaci6n sólida anat6mica e histol6g!_ 

camente bi~n diferenciada. Está constituido por una condensaci6n

defibras nusculares del pubocoxigeo , ·transverso profundo y bulbo

cavemoso, los cuales rodean la pared del conducto uretral en su -

mitad proximal vesical. 

Este esfinter tiene wta enervaci6n motora voluntaria inconcicnte,-

pudiendo actuar en ciertas circunstancias de una manera semi-auto-

11.itica. 

Grego i re }' Scyes, lo describen COIOO una fonnaci6n anular que fornia 

parte de la capa muscular perineal profunda. (13-27). 

FISIOLOGIA !EL APARATO VESICO-URETRAL: 

l.a funci6n de la vejiga es almacenar, la orina y evacuarla en el - · 

nxxnento neceasario o deseado. La fisiologfa de la micci6n COJ11>re!!. 

de tres tienp>s: 

1.- Tieft1>0 de repleci6n o llenado 

z .. Tieft1l0 de contenci6n 

3,· Tieftl>O de evacuaci6n o micci6n. 

Prmer tiellp) de repleci6n o llenado • • es el que se presenta en· 

trc micci6n y micción. La colecci6n progresiva de orina dentro de 
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la vejiga es la que constituye este tieqio, el tono vesical es COll! 

tante y sostenido a ma presil!n de 10 ce. de agua hasta la cifra -

de 250 ce. en el llenado vesical. La fase t6nica se vuelve dinWni 

ca traduciendose en la necesidad de orinar. 

Segundo tienqio de contenci8n,- El tono de esfínter se opone de una 
manera constante al tono del detrusor, es el "~UILIBRIO TOOIOO". -

en la contención urinaria intervienen los esfínteres liso y estri!!_ 

do, y la angulaci6n uretro-vcsical.t• El esfínter liso contiene la

orina cuando se verifica la oclusi6n del orificio uretral, gracias 

a la contracci6n de los arcos de detrusor. 

El esfinter estriado tiene con> ftmci6n de contener la necesidad -

iJJ1>eriosa de orinar cuando existe un ll!lllento de presi6n, esta ac-

ci6n es consiente y pone en juego tanto los músculos perineales -

profundos tanto COIOO los s~rficiales. A medida que la vejiga se 

va llenando el 4ngulo que forma con la uretra se aproxfma m4s al -

4ngu1o recto de este Jllldo los dos haces del esfínter liso se cru-

zan y ocluyen el orificio uretral interno de un Jllldo m4s ~lio. 

Tercer tiéap> de evacuaci6n. - Es el acto conséhn~ pero el meca- -

nisroo intw de la micci6n se desconoce. Se supone que el esfínter 

liso se abre por la contracci6n de labio posterior del orificio -

uretral, y la apertura del esfínter estriado se efect1la por inhib!. 

ción voluntaria • (16}. 
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DIA<mS'l'I(l): 

la historia cllnica es una guia muy importante para el tratamiento. 

r.tichas pacientes pueden ser diagnosticadas y tratatas con éxito sin 

investigaciones urodinlímicas; pero no es correcto efectuar una ch')! 

gta sin haber realizado las investigaciones urol6gicas básicas, ya

quc hay alteraciones de tipo inflamatorio producidas por infeccio-

ne~, o bien que la vejiga presenta cierta inestabilidad y desencadE_ 

na contracciones no controlables dadas por alll!Cnto de la presión -

intrabdominal; t811'bién se observa en alteraciones neurologícas que

afectan a la vejiga y al esfinter pudiendo causar una incontinencia 

urinaria. 

Ninguna. prueba por si sola, es capáz de proporcionar el diagnóstico 

con¡ileto, pero sí cada una de ellas proporciona datos de estimable

valor para el diagn6stico cmrq:>lementario. 

Dentr0 de la historia clínica es importante remarcar datos como: Fe 

cha de inicio, evoluci6n, grado de la incontinencia, tratamiento mi 
dico o qirurgico previo, recurrencias, etc. etc.... Ast también d!:_ 

tenninar el grado de descenso vesical, orina residual,,capacidad VE. 

sical, etc. (~-18·23-24). 

Entre los estudios coJltllementarios podemos citar: 

• Prueba de Boney-Mirshall 
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- Urografia excretora 

- Uretra cistografia 

- Uretrosistometria 

- Uretrocistoscopia 

1Etc. Etc ••• 

VALORACION DE LA ·1.U;E: 

Los sfntomas de la U. LE. en la 11DJjer Wiicamente se refieren a la

~rdida invol1.11taria de orina, clasificándose en tres grupos logr!!, 

dos de acuerdo a la clasificaci8n de INGEu.!ANN-SUNDBERG. (.19) 

GRAJX) I Pérdida de la orina al esfuerzo 

reir, toser, estornudar y al pujar. 

GRAJX) II Pérdida de orina al caminar ;correr 

cambiar de posici8n odurante las -

relaciones sexuales. 

GRAOO IU IN<Dm'INENCIA TOI'AL: Salida de ori-

na en reposo. 

Al elaborar la historia clfnica es importante descubrir a las pa-

cientes que relatan el escape de orina después de sensaci6n de ur

gencia por orinar {incontinencia de urgencia) y a quienes presenta

dolor suprap6bico cuando se llena la vejiga. -El primero de estos

stntanas puede relacionarse con una vejiga inestable, neuropatta y 
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el segundo, con una cistitis intersticial. ~s transtornos que pue

den hacer confundir con la verdadera incontinencia, siendo inneces!!_ 

ria la intervenci6n quirúrgica porque ninguno se alivia con este ~ 

todo. 

la parte m4s in¡>ortante de la valoraci6n es la demstraci6n real de 

la incontinencia inducida por esfuerzo y debe hacerse durante la e!_ 

ploraci6n. 

CUando la paciente tiene la vejiga llena se le pide que orine, luego 

se introduce una sonda N;14 para detenninar la orina residual de la

vejiga. Un volímm superior de 10\ de orina residual puede indicar -

una vejiga neuropática, no contr4ctil, que quiz4 no se vacie espont!, 

neamente después de la suspensi6n quirúrgica del cuello vesical. (2) 

Se mide la capacidad vesical (250-350 ce). lbla vez que la vejiga es

tá COl!illetamente llena y en posici6n de litotomfa, se le pide que t~ 

sa. Si hay IDl escape que coincide con la tos, se realiza la prueba -

de Bonney la cual es positiva. 

Si no se observa escape alguno, se levanta la cabeza de la mesa has

ta 45 gra.dos y se observa nuevamente si hay incontinencia urinaria -

cuando la paciente tose. Por <iltinD, si taqioco hay escape de orina, 

se le pide que se ponga de piE y tosa con las piernas separadas. El

cscapc con la tos debe coincidir casi con la tos para evitar confun

dir la contracci6n espont4nea inducida por la tos con signo de inéo.!l 
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tinencia de esfuerzo. La contracci6n vesical por la tos se presenta 

S a 15 segmdos despuEs de toser. 

Dentro del ex4men debe estar incluida una valoraci6n ginecol6gica -

coq>leta, ast c<m> estudio de Papanicolau. 

DIA!IDSTIOO DIFERENCIAL: 

1).- Neuropattas vesicales. 

2).- Incontinencia de urgencia pura. 

·3),- Anomalias cong6nitas o adquiridas del tracto urinario. 

4),· Incontinencia urinaria psic6gena. 

S), • Disinegia del detrusor. (6-23) 

. TRATAMimt'O: 

1),· Estr6genos.- Se han prescrito estr6genos en pacientes con pro-

lapso vaginal aconpaftado de I.U.E.- r.tichas 111Jjeres 

consegutan suficiente alivio com:i para evitar la -

intervenci6n quirúrgica. 

Se aconseja el empleo local de estr6geno en la vagina, en fonna de -

6vulo o crema (premadn crema 0,625 a 1 mg./graJOO, dienestrol crema-

01 a OS res/gr,) por 3 sem cada mes, en algunas ocasiones se asocian 

por vta oral (estilbestrol 0.25 mgrs. o prcmarin 1.25 mgs.) 

Mlchu 111jeres experimentan una 111Cjorta despuEs de pocas semanas de

tratamiento estrog6nico. Si el tratamiento no da buenos resultados,-
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la cirugta es la indicada. Entre las coq>licaciones que se observan 

son, el dolor de pecho y posibles heimrragias uterinas. 

El mecaniS11D por el cual actúan los estr6genos se indica que resta,!!_ 

ran los tejidos a un tono y turgencia liptima. Jeffcoate pone en du

da el valor de dicha terap6utica ya que, pacientes sometidas a lar

gas d6sis de dietilestilbestrol administradas para el tratamiento -

de CA de mama, pueden talÑ>iGn presentar l. U. E. con signos radio-

grlficos t1picos. (12). 

2).- Ejerclcios ~llsculares.- Se ha reducido considerablemente la n! 

cosidad de intcrvenci6n quirfirgica en nujeres con I. U. E. gr! 

c i:as a la priictica de los ejercicios de Keguel ( 17 44) • 

Los m6sculos del diafragma p6lvico, en especial los pubococci

geos, son responsables para la calidad de los tejidos en esa -

regilin y para la funcilin satisfactoria de los esf1nteres. Los

ejercicios de cualquier grupo de músculos, fomen~an el tono - -. 

del tejido y facilitan la funcilin de las estructuras adyaceb-

tes. (25-26). El soporte proporcionado por el diafragma p6lvi

co es su caracter1stica principal. La flacidEz de estos mliscu

los pueden ocasionar consecuencias serias dentro de la rela- -

ci6n anat&nica y funcional de los 6rganos p6lvicos. 

3).- Sinqiaticomiml!ticos.- Stewart describe sus experiencias de 77 -

pacientes tratadas con siq>aticomimEticos (fenilpropanolamina, 

clorfeniramina, isoprop3111ida). Tanagho Meyers, Lapides y otros 
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mejoran el control urinario eqileando efedrina, observando una 

mejoria en 59 pacientes de un total de 77, observando ademlis -

un efecto favorable con el uso de estr6genos en pacientes con

deficiencia estrogénica. (20) 

4). - Pesario Ellictrico. - El concepto de uso de dispositivo eléctri

co en el tratamiento de la incontinencia urinaria evolucion6 -

durante los últiloos 10 aftos. Cadwel 1963, Alexander y Rowan --

1966, nostraron que la estillulaci6n de la n'IJSculatura estriada 

de la pelvis puede illq>edir la pérdida del tono muscular 

S).~ Tratamiertto·!)lirúraico: 

Técnica de Pereyra mdificada.- los instrumentos utilizados -

son: una cánula de acero inoxidable, delgada, parcialmente pe!. 

forada y angulada de 25 ans. de longitud, con orificios local!. 

zados a 2.S-5 cns. de su extremo distal. La cánula contiene un 

adelgazamiento en su extre11D distal para facilitar la perfora

ci6n de los diferentes tejidos por la que tiene que atravesar. 

La técnica quirúrgica consiste: bajo los efectos de anestesia

regional, con la paciente en posici6n de litotanfa, se coloca

sonda Foley 18 Fr., globo S ce. para evacuar la orina de la V!!_ 

jiga. Se hace luego una incisi6n en ''11' invertida en pared an

terior de vagina a nivel de la porci6n media de la uretra,· se· 

abre lll4s el espacio fibroareolar avascular con tijeras de di·

secci6n hasta localizar la unión uretra-vesical. Luego se pro· 
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cede a cortar los ligamentos parauretrales y se introduce el d!:_ 

do Indice hasta la pared posterior del púbis muy pegado a ~a -

misma; luego se tracciona la sonda y a nivel del §ngulo vesico

uretral, se coloca cuatro puntos en el ligamento parauretral de 

ani>os lados con demial6n N 00. 

Posterionnente se introduce la aguja de Pereyra a través de lUlB 

incisi6n realizada en abdanen a nivel d~l borde superior del p.!i_ 

bis, el cual tiene que estar muy pegado a la pared posterior -

del pfibis y dirigido con el dedo indice a través de la perfora

ci6n realizada por la pared vaginal, al misnn tienpo se despla

za a 111 lado de la aguja de Pereyra. Ula vez que el extremo di! 

tal de la aguja llega a vagina, son anclados con el dennalón, -

el mismo que se utiliz6 para colocar los puntos en el ligamento 

parauretral. So jala hacia arriba la aguja de tal manera que el 

hilo demalón aparece por la incisi6n supraplibica. Este procedi 

miento se hace para ani>os lados de la uretra (se toman los lig!!_ 

mentos parauretrales derecho e izquierdo). 

Posterionnente se anudan los cuatro cabos de denral6n ajustados 

de acuerdo a la valoración realizada por el cistoscopio introcl!! 

ciclo a travfs de la uretra calibrando el cierre del lúnen del -

orificio uretral, sin pellllitir que ésta esté canpletamente ce--

nada. 

Postorionaentc se sutura pared anterior de vagina con catgut -

del N 00 
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. Técnica de Kelly. - La paciente en litotanta bajo los efectos de ane! 

tesia peridural, sondeo vesical con globo de agua de S ce. se toma -

labio anterior de cuello uterino con pinzas de Pozzy, se tracciona y 

se hace incisi6n en 'T' invertida, circ1.11cidando el cuelo por abajo 

y hasta 1 an. por debajo del meato urinario; luego se torna con pin-

zas de Allis los bordes de la incisi6n y se diseca con bisturt la f!!_ 

cia wsico wginal hasta localizar el Angulo subpúbico de ambos la-· 

dos de la uretra. 

La capa fibronuscular de tejido se ha separado por c01tq>lcto de la P!!. 

red vaginal anterior en sentido lateral a cada lado desde la inci· • 

si6n vaginal transversa hasta un nivel aproximadamente 1 an. por en· 

cima del mfrgen inferior del rmoo púbico. La vejiga se libera adeCIJ!!. 

damcnte del cervix avanzAndola hacia arriba con WI dedo cubierto de· 

gasa. 

Posterionnente se coloca un p1.11to de Kennedy con catgut del N 1 a ·ni 

vel del dn¡ulo uretrovesical, tomando el periostio subpúbico de am·· 

bos lados de la uretra. Asimism la capa fibl'OlllJScular ligada a la • 

vejiga se me en la linea media con Z a 3 puntos de Kelly; suturas • 

discontinuas, ini>ricadas, colocadas transversalmente. Luego se corta 

el exceso de piel wginal que recubre la vejiga recolocada y se cólQ. 

ca pmtos se arados de Samof con catgut del N: O, suturando de esta 

manera la pared vaginal anterior. 8~21·.22 
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TEcnica de Pereyra·Kélly. 

Es la combinaci6n de antas tbicas. Fundamentalmente consiste en -

los JlliSJll)s pasos que la tknica de Pereyra, con la diferencia en la 

incisi6n va¡inal, es la misma que se utiliza con la tbica de Ke-· 

lly (en 'T' invertida), no se coloca los puntos de Xennedy y se re· 

seca el excedente de llllCOSa vaginal para reparar el cistocele. 

Res1m1iendo, la t~cnica de Pereyra corrige la I. U. E. y la técnica

de Kelly corrige el cistocele. 

. ~TERIAL Y rEroOOS. 

Tkniea de Kelly~KeMcdy.- Se estudiaron ZS pacientes seleccionadas 

al azar del archivo del Hospital "Gral. Ignacio Zaragoza", pacicn- -

tes internadas por I.U.E. y cistocele de enero a diciembre de 1982. 

De dichos pacientes se recopilan datos referentes a: edad, paridad, 

exdmenes de laboratorio, tratamiento médico, tratamiento quirúrgi·· 

co, conplicaciones, etc., todo con la finalidad de hacer una cornpa

raci6n con los resultados obtenidos de la investigaci6n realizada -

en este trabajo. 

T&:nica de Pereyra-Kelly.- Se toma a 23 pacientes, de junio a scp-

tielli>re de 1984, quienes acuden al servicio de Ginecologta y Urol,!!_ 

gla por presentar I.U.E. asociado a ci.stoccle, realizlindoles Wl es

tudio CG111Pleto: 

• Historia Clínica 
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- Exploraci6n ffsic•:: Valo1·ación dd grado de cistocule e I.U.E.-: 

- Estudios de laboratorio: E.G.O., urocultivo, exudado vaginal etc. 

- Papanicolaou 

. - Capacidad vesical, longitud de la uretra, orina residual etc. 

El grado de incontinencia urinaria de esfuerzo se hace en base a -

la clasificaci6n de INGEIJ.WJN-SUNDBERG. 

ConD universo de trabajo de toma a toda paciente con I.U.E. y cis

tocele sin infecciones urinarias, exudado vaginal y PAP negativo. 

Se excluye del estudio a toda paciente con vejiga ncurogl!nica, pa

cientes con padecimiento urol6gico más iuportantes que la I.U.E. -

como litiasis, neoplasias, reflujos, malformaciones, etc., pacien

tes con PAP positivo, pacientes con alteraciones ioontales. 

Durante el acto quirGrgico se valora el ti~ de operación, tipo

de anestesia, .sangrado transoperatorio, caiplicaciones. 

F.n el postoperatorio. se toma en cuenta: ellas de hospitalizaci6n, -

complicaciones post-operatorias, dlas con sonda de Foley, tratami~ 

to medico post-operatorio, etc. Asl miSlll> se les realiza un con-

trol post-quirGrgico de urocultivo y exudado vaginal; y en casos -

positivos se realiza tratamiento especifico. 

Se hace control a las pacientes hasta en 15 de febrero de 1985, 'P! 

ra lue¡o realizar 1.11 estudio ccqiarativo con 101 resultados obten! 

dos con la tknica de Pereyra y la tknica de Kelly-Kennedy. 
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TE~ICA 00 PEREYRA: 

C'.orlll se expuso al inici6 de este trabajo el fundamento de este es· 

tudio, es el de realizar \Dl análisis COIJ;larativo y evaluatorio en· 

tre las diferentes técnicas nencionadas. 

Para esto se hace un res\11\en de los resultados obtenidos con la -· 

técnica de Pereyra en 67 pacientes estudiadas, la mayoría en la · 

cuarta y quinta década de la vida, con promedio de paridad de 4 a· 

8 hijos. 

[llJ0.5 

!J) 

45 

40 
)$ 

JO 

2' 

20 

" 10 

5 

~ 

.e 11~ '°"'''"4 
.. "'"''ª p ,,~ ,...,.,,. 

• wro.-llOtl 

FIG. 1.- Resultados obtenidos con la técnica de Pcreyra para la CQ 

rrecci6n de la I.U.E. Dr. E. Jamaica 1981-1983. Hosp. Ig
nacio Zaragoza t.S.S.S.T.F. 
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Antes de intervenci6n qui~rgica el 70\ de la I.U.E. correspondla

al grado II, 20\ di: grado I y el 10\ al grado III, todas con prue

bas de Bonney positivas. El 70\ presentaban cistocele grado II y

el 20\ rectocele. 

Los resultados obtenidos cono nuestra la fig. 1 son los siguientes: 

Resoluci6n con;>leta SS pacientes 85 \ 
Me joda 3 pacientes 4.4 \ 
Sin Mcjoda 4 pacientes 6.2 ' Jlnt>corariJn 3 pacientes 4.4 ' 'IDrAL 100.0 ' 
TABLA 1. - Resultados obtenidos con la t6cnica quirúrgica de Perey

ra. Dr. E. Jamaica 1981·1983. 

Las tOll'C'litaciones que se observaron fueron: 

-Lesi6n de uretra y vejiga 

·Heloorragia 

·Pcrforaci6n de vejiga 

6 casos (por disecci6n digital) 

2 casos 

2 casos 

De acuerdo al anlisis realizado por dicho autor se obseva una mej~ 

da del 89.4' • Este trabajo 1111estra un porcentaje de 6xito tOJitl! 

rable con.los distintos trabajos publicados desde 1959 a 1982. 



- 26 -

'ICCNICA !E PEREY'RA 

Al1IOR ftFIJ \ EXITO 

Pereyra 1959 90.0 \ 
Harwr-fl.nther 1965 83.3 ' Pereyra-Lebherz 1967 93.4 \ a 2 af\os 

91.9 \ a 7 af\os 

Crist-Shingleton 1969 54.0 ' Litvak 1974 91.0 \ a 3 af\os 

Percyra-Lebherz 1982 94.5 ' Ve larde-Jamaica 1984 89.4 \ 

Es iqxirtante remarcar que dentro de las pacientes estudiadas el -

70\ presentaron cistocele, no habi~ndose realizado WlB evaluaci6n

adecu3da del grado de mejoria. 

TECNICA 00 l\ELLY-ICENNEDY: 

Se ha tomado del archivo del Hospital Ignacio Zaragoza 25 pacientes 

al a&ar los cuales presentaron I.U.E. con cistocele, del af\o 1982-

a quienes se les realizó colpoplastia con la tEcnica de Kelly-Ke--

nnedy encontrando los siguientes datos: 

EJW) ~ PORa:Nl'AJE 

25-29 AOOs 4 \ 
30-34 MnS 3 12 ' 35-39 AOOs 5 20 \ 
40-44 AmS 9 36 ' 45-H\S ~ 7 28 ' , 
TABLA z •• Edld de la pecientes a las que se les realizo tknica de 

líelly-Kcnnedy para la correcci6n de I.U.E. Serv. de Gin~ 

cologla del Hosp. Ignacio Zaragoza I.S.S.S.T.E. 
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FIG. 2.- Edad de las pacientes, Técnica de Kelly·KeMcdy. Servicio 

de Gi.necologla 1982. Hospital Ignacio Zaragoza 1.s.s.s.T.E. 

PARIMD CASOS POR<l'.Nl'AJE 

0-3 2 8 ' 4 9 36 ' s 7 28 ' 6 s 20 ' 7 2 8 ' TarAL 25 100 ' 
TABLA 3. - Paridad de las pacientes a las que se les realb:& tkni· 

ca de Kelly·KeMcdy para la correcci6n de la I.U.E. SeIV. 

de Ginecologla del HospitJll Ignacio Zaragoza 1.s.s.s.T.E. 
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FIG. 3.- Paridad de las pacientes Técnica de Kelly-Kennedy Serv. de 
Ginecología Hospital Ignacio Zaragoza 1982. 

No existe una valoraci6n adecuada de la incontinencia urinaria dc
esfuerzo , sin embargo, en base a algunos datos se podría clasifi
car: 

GRAOO No. DE PACil'Nl'ES PORCEITTAJE 

I 20 80 • • 
II 4 16 i 
III 4 \ 

TafAL 25 100 \ 

TABLA 4.- Grado de I.U.E. Técnica de Kclly-Kcnnedy. Serv. de Gine
cologta. Hospital Ignacio Zaragoza 1982. 
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GRAOO No. IE PACIENl'F.S PORCENI'AJE 

·3 12 \ 
II 17 68 ' III s 20 ' 'IUl'AL 25 100 ' 

TABLA s.- Grado de cistocele. T&:nica de Kelly-Kennedy. Serv. de· 

Ginecologla. Hospital Ignacio Zaragoza 1982, 

Ninguna de la pacientes tiene reporte de capacidad vesical, longi

tud de la uretra, orina residual, prueba de Bonney etc, 

Cabe indicar que el 80\ de la pacientes (20 pacientes) no tienen -

estudios de urocultivo y exudado vaginal. De las S pacientes res

tantes el 100 % de los estudios de exudado vaginal es positivo: 

GERMEN 

E. Coli y Estreptococo 

E. Coli y Cándida A. 

Haermphilus v. 
Trichormnas 

'IUl'AL 

No. 00 CASOS 

2 

s 

TABl.A s.- Exudado vaginal preoperatorio T&:nica de Kelly·KeMedy.• 

Serv. de Ginecolog!a Hospital Ignacio Zaragoza. 1982. 

No existe un control pst·quirúrgico de los estudios de exudado va· 

ginal y urocultivo. 

P~DIMIENro QUIRIJRGIOJ: 
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De las 25 pacientes 3 habían sido intervenidas previamente por el~ •. 

mistoo problema (cistocele l. U. E.) con la Técnica de Kelly-Kennedy· 

en este mistoo Hospital. 

Los resultados obtenidos con la técnica iooncionada es la siguiente: 

RESULTAOOS No. DE C'ASOS PORC.'Em'AJE 

Mejoria 15 60 ' Sin Mejoría 8 32. \ 

111qxioraron 2 8 ' TOTAL 25 100 \ 

TABLA 6.- Resultados obtenidos con la técnica de Kelly-Kennedy para 

la corrección de I.U.E. Serv. de Ginecologia dcll Hospi-

tal Ignacio Zaragoza·. 1982. 

' 

J 

PIG. 4.- Resultados obtenidos para la corrección de I.U.E. Técni 

ca de Kelly-Kermedy. Serv: de Ginecologta. lilspital Ig

nacio Zaragoza 1982. 
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Al control post-quirúrgico se presentaron a la consulta externa de 

Ginecologfa de acuerdo a la siguiente relación: 

No. IE <IlNSULTAS No. DE PACIENTES PORCENl'AJE 

25 100 
2A3 10 40 ' 4 A 5 5 20 \ 
6 o MAS 4 16 ' 

TABLA 7. - Relación de consultas a control post-quirOrgico Técnica
Kelly-Kennedy Serv. de Ginecología Hospital Ignacio Zar!!. 
goza 1982. 

El 100 \ de las pacientes mejoraron del cistocele (control de 6 a

l Z rrcseil J • 

De acuerdo a la evaluación realizada de las 25 pacientes mejoraron 

de la LU.E. en un 60\ resultados comparables a los reportes de la 

literatura ml!dica. 

TE~ICA AUJ'OR \ DE EXITO 

Kelly·Kennedy Low 48.0 ' Kelly· Kennedy Cantor 57.1 i 
Kelly·Kennedy Jeffcoate 60.0 ' Kel ly-Kennedy Mengert's 90.0 \ 

kclly·Kennedy Gaver 60 A 85.0 \ 
Kel ly-Kenncdy Lee 91.0 ' 
TECUCA IE PEREYRA·mLY: 

Dentro del estudio que nos ocupa, Ja técnica quirúrgica combinada-



- 32 -

de Pereyra-Kelly, se han tanado 23 pacientes, quienes fueron intc!_ 

venidad quirúrgicaJOOnte diisde el mes de Junio a Septiembre de 1984. 

Encontrándose los siguientes parámetros: 

EMD No. DE PACIENI'ES PORCENTAJE 

20 A 29 AOOS 2 8.5 ' 30 A 39 AOOS 8 35.0 ' 40 A 49 Aros 9 39.S ' SO A 59 A.~S 2 8.5 \ 
60 o MAf3 2 8.5 \ 

Tal'AL 23 100.0 \ 

TABLA 8.- Edad de las pacientes a las que se les realizó técnica -
conilinada de Pereyra-Kelly para la corrección.de la l.U.E. 
y cistoccle. Serv. de Ginecologia-Urolog1a. Hospital -
Ignacio Zaragoza 1984 • 

•• (9 ... 

a .. 
• 
• 

-l 

FIG. S.· Edad de las pacientes. Técnica de Pereyra-Kelly. Serv. de 
Ginecologta-Urologia. Hospital Ignacio Zaragoza 1984. 
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PARIOOJ No. 00 PACIENI'fS roRCJMAJE 

ZA 3 6 26 ' 4 A 5 6 26 ' 6 A 7 3 13 \ 
8 o MAS 8 35 ' 'IDTAL 23 100 ' 
TABLA 9. • Paridad de las pacientes a las que se les realizó Técnica 

conbinada de Pereyra·Kelly para la correcci6n de la 

I.U.E. y cistocele. Servicio de Ginecologia·Urologia. •• 
· Hospital. Ignacio Zaragoza 1984. 

' 

4 

FIG. 6,- Paridad de las pacientes. TOCnica de Pereyra·Kelly Sorv.

de Ginecologta-Urologla. lt>spital Ignacio Zaragoza 1984. 
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La valoraci6n de el grado de I.U.E. es la siguiente: 
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FIG. 7.- Distribuci6n de pacientes por grado de I.U.E. pre-opera
toria. Tknica de Preyra-Kelly. Serv. de Ginecologla-~ 

loata. Hospital Ignacio Zaragoza 1984. 
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L.1 insuficiencia urinaria de esfuerzo estaba asociado al cistocele 

de acuerdo a la siguiente revelaci6n: 

11•t11sos ,, 
" 
14 

'ª 
10 

• 
• 
" ,.~ 

s 

';/' 1/1 (lt llCI 1 

FIG. 8.- Asociaci6n de cistocele y rectocele con la I.U.E. Técnica 
de Pereyra·Kelly. Serv. de Ginecología·Urologla. Hospital 
I¡nacio Zara¡oza 1984. 
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La capacidalvesical encontrada varia de 250 ce. a 500 ce. con l.ll

promedio ele 350 ce. 

La prueba de Bonney, M positiva~en el 100\ de los casos. 

La longitud ele la uretra encontrada es la siguiente: 

C'IO· 5 •:t 

4J 

" 'f• 

JS '. 
' 

,, .. 
JI 

i• 

1 ,. 
uao• 

PIG. 9. - Distribuci6n de los casos seg(il longitud ~ la uretra. • 

Tknica de Pereyra·Kelly. Serv. de Gineco1ogta·Urologfa.

Hospital Ipacio Zara¡oza 1984. 
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F.n cuanto a la orina residual, la mayor parte de las pacientes pr~ 

sentó de O a 5 ce. caoo se 1111Cstra en la glifica: 

,..,~,,. 

IS 

12 

9 

, 

FIG. 10. - Orina residual pre-operatoria. T6cnica de Pereyra-Kelly

Serv. de Ginecologta-Urologta. l:bspital Ignacio Zaragoza 
1984. 
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()Jatro de las pacientes estudiadasya tenfan ciTUgta previa correc

tiva por I.U.E. y cistocele de acuerdo a la siguiente relacien: 

'11lCNICA QUIRlRGICA 

.Pereyra 

ICelly-Kennedy 

'IUl'AL 

No. IE OOlS 

3 

4 

Dentro de los exftioones de laboratorio reportados antes de la inte! 

venci6n quirúrgica son: 

EXAfiEN GF.NERAL IE ORINA 

Moml 8 pacientes 35,0 ' Leucoci t.urin 12 pacientes 52,0 \ 
(~1yor a 11) 

Jla<~t'!riuria 15 pacientes 65.0 ' (Abl.Uldantc) 

Britrocituria 1 paciente 4.0 ' 
TABLA 10. - Eúmen general de orina pre-operatorio. Tecnica de ·Pe-

reyra-Kelly. Serv. de Ginecologia-Urologla. Hospital -· 

Ignacio Zaragoia 1984. 

lRXlJLTIVO 

POSlTIW (lllls de 100. 000 col.) 7 pacientes 31 ' E. cDli 4 pacientes 17 ' fJlterobacteria 2 pacientes 9 ' Proteus M. 1 paciente 5 ' Nl!GATIW 16 pacientes . 69 ' 
TABLA 11.· Urocultlvo pre-operatorio. Tknlca Pereyra·Kelly. Serv: 

Ginecolog!a·Urologla. Hospital Ignacio Zaragoia 1984. 
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EXllllt\00 VAGINAL: 

POOITIID 11 casos 48.0' 
E coli Z casos 8.7 ' 
Haenophilus V. Z casos 8.7' 
Klebsiella-Proteus Z casos 8.7' 
Cándida A. 2 casos 8.7 ·' 
Coli-Haemphilus V. 1 caso 4.4 \ 

c.Andida E. Coli 1 caso 4.4 ' 
F.nterobacteria 1 caso 4.4 \ 

NEGATIID 12 casos 52.0 ' 

TABLA 11.- Exudado vaginal preoperatorio. T&nica Pereyra-Kelly: -

Serv. de Ginecologla-Urologla Hospital Ignacio Zaragoza 

1984. 

TOdos los casos positivos fueron tratados con antibiótico especi

fico, realizando urocultivo y exudado vaginal a repeticilin con ti'! 

tamicnto previo a antibiograma, hasta que los reportes sean negat!_ 

vos, para que la paciente pudiera ser progruada para cirugia. 

PAPANICDLAOO: 

Negativo I 
Negativo II 

2 casos 

21 casos 

TABLA 21.- P.eporte de PAP preoperatorio. TEcnica ~ Pereyra-kelly. 

Serv. de Ginccologla-Urologla. ltlspital Ignacio Zarago

za 1984. 

El SO\ de la cirugfa se realizó en los !Eses de Junio y Julio y el 

otro SO\ en los 111eses de A¡osto y Septielllbre, 



- 40 -

De igual manera aproximadamente el misl!X) porcentaje fué realizado 

por el M!dico Adscrito de Urologia y el otro SO\ por los Médicos, 

Residentes de III afio del Servicio de Ginecologia y Urologia bajo 

la supervisi6n y direcci6n del f.~ico de base de Urología (Dr. Al 

berto Velarde C.). 

TEOUCA QUIRURGICA No, DE CASOS PORCENTAJE 

Pereyra-Kelly 11 47.8 
Pereyra-Kelly y Colpoplastla 
Posterior 11 47.8 
Pereyra-Kelly y Salpingocla 
sia por colpotomia - 4.4 
'IDI'AL 23 too.o 

RESULTAOOS 

La anestesia utilizada en todos los procedimientos quirúrgicos fué 

el bloqueo peridural en LZ-L3 no observando ninguna COJ1t>licaci6n

COllP consecuencia de dicho p1'QCedimiento. 

El ti~ quirúrgico ell\'leado foo de SS minutos a una hora con 30 

minutos, promedio de una hora. 

Todas las pacientes intervenidas quir6rgicamente pasaron a recup~ 

raci6n con sonda de Foley a pennanencia, el cual se mantuvo de Z

a S dlas. 



DIAS CON SONfi\ 

2 DIAS 

3 DIAS 

4 o~ DIAS 
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No. DE CASOS 

18 
3 

2 

TABLA 13.- Días de pennanencia con sonda de Foley post-operatorio
Técnica de Pereyra-Kelly Serv. de Ginecologia-Urología-· 
Hospital Ignacio Zaragoza 1984. 

El sangrado tras-operatorio varió de 100 a 400 ce. promedio 200 ce.• 

Se realizo' cateterismo intennitente por retención urinaria post-op~ 

ratoria a 5 pacientes, 3 de ellas durante una semana y a las 2 re~ 

tantes entre una y dos semanas. 

En cuanto a los dias de hospitalización, 18 pacientes se egresaron 

.luego de 4 días de hospitalización, 3 pacientes se egresaron a los 

6 días y dos de ellas a los 9 días. 

1"rante el acto quirúrgico no se present6 ninguna coq:ilicaci6n, • 

excepto un caso de hematuria por 24 Hrs., posiblemente por lesi6n

de la vejiga al rechazar la misma, cediendo con el tratamiento CO!!_ 

servador. 

Entre las manifestaciones clínicas post-operatoriu~ se presentaron 

tres casos de urgencia miccional sin llegar a la incontinencia uri 

naria de esfuerzo, los cuales cedieron con tratamiento a base de -

propantelina y antisEpticos. 
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P.n el estudio post-operatorio de urocultivo y exudado vaginal se e!!_ 

contrarm los siguientes reportes: 

IRXlJLTIVO: 

Positivo ()lis de 100.000 col.) - - - - - - - -

E. Coli - - • - - - - - 3 casos 13 \ 

P.nterobacteria - - - - 1 caso 4.4\ 
Proteus m.- - - - 1 caso 4.4\ 

Negativo - - - - - - - - - - - - - - - -

S casos 21.8\ 

18 casos 78.2\ 

TABLA 14.- Control post-qurúrgico de urocultivo. Técnica de Pereyra 

Kelly. Servicio Ginecologla-Urologla. Hospital "Gral. I_g_ 

nacio Zaragoza.- 1984. 

BXIJIWX) VAGINAL: 

Positivo - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

E. Coli - - - - - - - - 2 casos 8.7\ 

•laenlJphilus V.- - - - - 1 caso 4.4\ 

3 casos 13 

Negativo - - - - • - • - - - - - - - - - - • • 20 casos 86.9\ 

TABLA 15.· Control post-quirúrgico de exudado vaginal. T6cnica de -

Pereyra·Kelly. Servicio de Ginecologla·Urologla. lbspi-

tal "Gral. Ianacio Zaraaoza".- 1984. 

P.n todas las pacientes con cultivo positivo se realiz6 tratamiento

'especlfico por 10 dlas, con controles posteriores a tratamiento con 

nuevos cultivos. 
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A partir de la segmda quincena de enero a la primera de febrero, 

se realiza valoraci6n en cuanto a orina residllll, longitud de u~ 

tra y capacidad vesical, asi clllll la valoraci6n cltnica de la - -

I.U.E. y del cistocele. 

Pn relaci6n a la capacidad vesical, no se presentaron nvdificaciQ_ 

nes inp>rtantes en coqiaraci6n al control pre-operatorio, obser-

vando el mayor porcentaje de las pacientes con 350 ce de capaci-

dad vesical. 

La longitud de la uretra post-operatoria D11Cstra los siguientes -

resultados 

'"''' s •' 

'" •5 

.s 15 

H' • f 

J. • f 

---tr--+--fl----!P....--i\. ClllOI 

FIG. 11. - l.Dngitud de uretra post-quirúrgica. Técnica de Pereyra-

Kclly. Servicio de Ginecologfa-Urologla. Hospital "Gral 

Ignacio Zaragoza".- 1984 
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El control post-quirúrgico de orina residual 1111estra los siguien

tes datos: 

, N'C•s.o• JI 

111 

15 

u. 

9 

' 
11fll. 12. - Orina residual post-operatorio. Técnica de Pereyra-Kelly 

Servicio de Ginccologis-Urología. Hospital "Gral. lgna-

cio Zaragoza".- 1984. 

La valoraci6n de la I.U.E. se realiza con la paciente recostada en 

decúbito dorsal, con vejiga llena, a quien se le indica que reali

ce la maniobra de Valsalva. Posteriormente se pide a la paciente -

que trate de levantarse sin ayuda de las manos y, finalioonte, se -

le pide a 11 paciente que se coloque de pié y puje. Con las dife-

rentes manionras realizadas no se observa salida de orina durantc

el esfuerzo en el .100\ 

fil C\llllto al cistocele se observa franca mejoria en el 100\ de -

las pacientes, no observando descenso de pared anterior de vagina-



- 45 -

durante el reposo, así coro con el esfuerzo. 

La disparemia en el 90\ de las· pacientes desapareci6 posiblemente 

por la corrccciqn del cistocele. 

FIG. 13. - Co11{1araci6n de resultados obtenidos con 3 técnicas dife

rentes. Servicio de Ginecologia-Urologia. Hospital "Gral 

Ignacio Zaragoza". 1984. 

COMENTARIOS 

TEQUQ\ IE KEU.Y • KENNEIJi. 

Luego de realizar la revisi6n de 25 pacientes quienes fueron inte!. 

venidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia de este Hospi· 

tal, se observa mejorla C01111leta del 60\. Esta cifra estA en con-· 

cordancia a los datos estadtsticos obtenidos en la literatura méd.!_ 

ca. Sin el'li>argo, el bajo porcentaje de Exito es dificil de atri· • 
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buir a alglllll causa específica. 

Es in¡Jortante hacer notar los siguientes hechos: 

- No existe una evaluación clínica exacta en cuanto al grado de -

I.U.E. 

- No se hace un estudio completo de los exámenes de laboratorio,

fundamentalmente de urocultivo y exudado vaginal, datos muy im

portantes para obtener resultados positivos en cuanto al manejo 

de dichas pacientes. Es así que, de las S pacientes en las que

se estudió exudado vaginal, el 1ooi fueron positivas. 

• No existe un control adecuado post-quirúrgico de la paciente, -

hecho también trascedental. 

· En cuanto a la técnica quirúrgica, la reparación de la pared ª!!. 

terior de la vagina creernos que no es suficiente para mejorar · 

la I.U.E. por lo que, consideram:>s que los resultados mejora- · 

rlan con la asociaci6n de otras técnicas. 

Tocante a la plicatura del Angulo uretro·vesical con catgut c~ 

llico (No. 1), tcmndo el peri6stico subpabico podrla tener el -

inconveniente del corto tienp> de reabsorci6n del 11Bterial de • 

sutura, tiel11l0 insuficiente para consolidar en forma satisfact~ 

ria el proceso quirúrgico, factor que podría contribuir al in-

cremento de recidivas. 

Todos estos factores 111111cionados podrlan ser causa indirecta para 

el incremento de las recidivas. Sin etlt>argo, esta técnica no la -
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considel'lllDs inadecuada, sino que tal vez tenga algunas deficien

cias que habrla que evaluar su iq>ortancia para obtener resulta-

dos mls halagadores. 

TECNICA IE PEREYRA-KEU.Y. 

Al realizar el anlilisis de datos en las pacientes, heros podido -

constatar que la mayor incidencia del padecimiento que nos ocupa

estli en los gn.q>0s de edad de 40 a SO al\os, datos llllY similares a 

los obtenidos en el trabajo realizado por el Dr. Jamaica, asi co

n> en la revisi6n hecha en el servicio de Ginecologia y Obstetri

cia por lo que, podrt11111>s sospechar que la acci6n hoT111>nal es im

portante entre los factores predisponentes, 

La paridad se considera COIOO otro factor importante. Es asi como

la nayor incidencia encontrada fu6 en nujeres con m:is de 4 hijos, 

datos similares a los estudios ya llllncionados. 

Asimis111>, dentro de la valoraci6n clinica realizada a las pacien

tes en estudio, pudims observar los siguientes datos: 

- La I.U.E. en el 78\ de los casos, correspondieron al grado II y 

tan s6lo el 17\ al ¡rado I. Esto probablemente es dependiente -

del grado cultural asl caoo del grado de 1.U.E. que la paciente 

podrta aceptar cono no111'18l. 

• El 100\ de las pacientes presentaron cistocele, siendo el 78t -

del arado 11, 13\ 'del grado III y 9\ del grado I, siendo ~ste -
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el segundo motivo por el cual la paciente acude al médico de -

la especialidad. 

- La longitud de la uretra es un factor que debería estudiarse -

mAs a fondo, para ver la funci6n que tiene esta en la etiolo-

gia de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Sin embargo, en

el trabajo realizado el 39\ (9 casos) tienen una longitud de -

3.S cm y 21\ (S casos) tienen 4 cms.; tan s6lo el 8.6\ (2 ca-

sos), la longitud de la uretra fue de 2 cms .. Este hecho pone 

en duda la importancia decisiva que tiene este factor para el

pailccimiento. 

- Se i!etrmnin6 la orina residual en todas las pacientes antes de 

la fatcwendón quirúrgica y, el'. 70\ de los casos presentaron

orinn residual de O ce. a S ce., 13\ 8 ce. y tan s6lo 4\ con-

10 ce., hecho inqx>rtantc para descartar la insuficiencia urin!!_ 

ria por rebozamiento. 

Todos estos datos encontrados, com se indic6 anteriormente, son 

casi similares a los encontrados en el trabajo de t6sis realiza

da con la Tknica de Pereyra. 

Dentro de los est\llios de laboratorio cabe mencionar que en el -

exudado vaginal, los g6nnenes m&s frecuentes encontrados son: el 

E. Coli, Gardnerella V., C.Andida A. y Klehsieila-Proteus en tan

to que, en el urocultivo predominan el E. Coli y la l'.ntoroba Te

nia. 
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~E 
t,.~ ... .ii:&A 

En los controles post-operatorios de exudado vaginal y urocultivo 

sigue siendo el génnen 11\ls frecuente el E. Coli; ésto probableme!! 

te por contaminaci6n directa de la tegi6n anal, datos también si

milares a los obtenidos en el trabajo ya mencionado. 

CONCLUSIONES 

1). - La edad y la paridad son factores relacionados en fonM ún- -

portante dentro de la etiología de la I.U.E. 

Z) .- Se, pone en duda que la longitud de la uretra repercuta de "! 

nera ÍJl\lOrtantc en la patología en estudio. 

3),- El génnen m4s frecuente dentro de las infecciones urinarias

. bajas es el E. Coli. 

4).- El tieqio quirurgico eqileado con la técnica de Pcreyra-Kelly 

es 10 a 15 minutos mayor que la ertqJleada con, la técnica qui-

rúrgica de Kelly, hecho que no repercute en el riesgo quirúr

gico de la paciente de 118Jlera inportante. 

S). - El sangrado no es mayor a lo observado con dicha técnica. 

6). - ws dias de hospitalizaci6n son los miSllKls en ani>as téCnicas

por lo tanto, no habda mayor gasto-cama·dta de cada paciente 

7). - La necesidad de sonda de Foley fu6, C0110 término medio, dos -

dfas suficientes y necesarios para que la paciente no tenga -

repercusiones imnediatas. Datos similares a la Técnica de Pe-

reyra. 

8) • • No se obseJVaron .OOificaciones de :il!p>rtancia en cuanto a C! 
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pacidad vesical, longitud de la uretra y orina residual, da 

tos taldli6n satisfactorios. 

9).- Gracias a la correcci6n del cistocele, el 90\ de las pacie_!! 

tes que tuvieron relaciones sexuales, no refieren dispare-

unia, porcentaje myor a la observada con la tocnica de Pe

reyra sola. 

10).- lllrante el tieJ11>0 de control de las pacientes se observó el 

100\ de mejoría de la I.U.E. y del cistocele. 

11).- Este hecho podrf~s atribuírlo a que: si dejarnos el cisto

cele y fijruros el Angulo uretrovesical, allllCntaoos llllcho -- · 

mh el ángulo uretrovcsical incrementando con ésto la posi

bil idnd de orina residual provocando una disfunción vésico

uretral mayor. En tanto, si corregil1X>s el piso que sos tiene 

la vejiga, asociado a la corrección del Angulo uretrovesi-

cal, Jllljoranos lo anterior y las posibilidades de éxito se

rAn nucho nayores. 

1 Z). - Cabe recordar que las pacientes en estwio fueron interven.!_ 

das en los meses de junio-julio (SO\) y de agosto-octubre -

(SO\), las cuales han sido observadas hasta la primera qui!! 

cena de febrero, plazo relativamente corto cooo para hacer

ll'll evaluaci6n con precisión y exactitud sobre los logros -

de esta técnica, por lo que se considera necesario realizar 

m control a largo tieqxi. Por lo tanto, considerarnos a es

ta t~ica aaJCho mls completa y con mayores posibilidades -

de éxito, tanto para la paciente corro para el médico tratll!!. 

te. 
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