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RESUMEN 

PRESENTAMOS LA EXPERIENCIA OBTENIDA EN EL HOSPITAL Rg 
GI ONAL "LI C, ADOLFO LóPEZ MATEOS", EN DIEZ PACIENTES FEME­
NINAS CON LA T~CNICA DE GITTES PARA CORREGIR LA !NCONTINEtl 
CIA URINARIA DE ESFUERZO, 

NUESTRO RESULTADOS FUERON EL 90% DE CURACIÓN, MUY SE­
MEJANTES A LOS REPORTADOS EN LA LITERATURA MUNDIAL, LA IN 
TERVENCIÓN SE LLEVA A CABO SUSPENDIENDO EL CUELLO VESICAL­
BAJO VISIÓN ENDOSCÓPICA, FIJÁNDOLO A LOS MÚSCULOS RECTOS -
DEL ABDOMEN, CON DOS SUTURAS MONOFILAMENTOS NO ABSORBIBLES, 
SIN TENER QUE PRACTICAR INCISIONES VAGINAL NI EN LA PIEL -
DE LA PACIENTE, 

CON ESTA OPERACIÓN LA MORBILIDAD FUE BAJA, EL TIEMPO­
QUIRÚRGICO MENOR Y LA ESTANCIA HOSPITALARIA M[NIMA, 

SUMMA'RY 

TEN FEMALE PATIENTS WERE TREATED WITH THE GITTES TECtl 
NIQUE FOR URINA~Y STRESS !NCONTINENCE, OUR 90% EXIT WERE­
SIMILAR TO THAT INTERNATIONAL 'LITERATURE, 

BLADDER NECK SUSPENTION UNDER ENDOSCOPIC CONTROL TO -
THE RECTUS MUSCULAR FASCIA WITHOUT VAGINAL OR SKIN INCI--­
SION, NON ABSORBABLE SUTURES WERE USED, 

SURGERY, MORBILITY AND HOSPITALIZATION WERE REDUCED -
CONSIDERABLE, 



1NTRODUCC1 ON 

NINGÚN PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO CONFORME HAN PASADO 
LOS AÑOS, HA PROBADO SER PERFECTO PARA EL TRATAMIENTO DE LA 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER (1), 

LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO PUEDE SER UN.SfH 
TOMA, UN HALLAZGO O UNA CONDICIÓN SOCIAL, LO CUAL OBLIGA A­
LA PACIENTE A BUSCAR AYUDA PARA SOLUCIONARLA, 

Es CONVENIENTE DEFINIR L,A INCONTINENCIA URINARIA DE E§. 
FUERZO COMO LA P~RDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA A TRAV~S DE 
UNA URETRA INTACTA, LA CUAL SE DEBE A UN INCREMENTO DE LA -
PRESIÓN I NTRA-ABDOMI NAL Y CUYA MAGNITUD ES SUFICIENTE COMO­
PARA CAUSAR PROBLEMAS SOCIALES, ESTA INCONTINENCIA CASI -­
SIEMPRE SE AGRAVA CUANDO LA PACIENTE SE ENCUENTRA PARADA Y­
POR CUALQUIER ACCIÓN QUE IMPLICA UN AUMENTO DE LA ·PRESIÓN -
INTRA-ABDOMINAL, NUNCA ES PROVOCADA POR UNA CONTRACCIÓN DEL 
DETRUSOR Y PUEDE SER DIAGNÓSTICADA MEDIANTE EXAMEN FfSICO, 

LAS CAUSAS MAS COMUNES DE INCONTINENCIA URINARIA EN LA 
MUJER SON: LA INCONTINENCIA DE ESFUERZO, Y LA ItlESTABILI-­
DAD DEL DETRUSOR, PARA GRADUAR LA PRIMERA QUE ES LA QUE -­
NOS INTERESA SE HA USADO EL SIGUIENTE ESQUEMA: 

GRADO 1,- P~RDIDA DE ORINA CON LOS INCREMENTOS DE LA 
PRESIÓN INTRA-ABDOMINAL, PERO EN LA CAMA -
DURANTE LA NOCHE, NO, 

GRADO 11,- Es LA INCONTINENCIA QUE EMPEORA AL MENOR -
GRADO DE ESFUERZO FfSICO, COMO AL CAMINAR, 
O INCORPORARSE DE LA CAMA. 



GRADO 111.- Es LA INCONTINENCIA TOTAL Y LA ORINA ESCA 
PA SIN NINGUNA RELACIÓN CON LA ACTIVIDAD­
FfSICA O CON LA POSTURA, PODEMOS CLASIFl 
CAR LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUER­
ZO DE LA SIGUIENTE MANERA: 

1.- 1 NCONTI NENCI A ANATÓMICA, LA CUAL COMPRENDE TODAS LAS 
CAUSAS EN LAS CUALES EL ESFf NTER SE ENCUENTRA POR DE­
BAJO DE LA SINFISIS PUBIANA, ES DECIR EN UNA MALA PO­
SICIÓN ANATÓMICA, 

2,- INCONTINENCIA POR DAÑO INTR!NSECO, LA CUAL COMPRENDE 
TODAS LAS CAUSAS QUE DAÑAN AL ESFfNTER CON O SIN DAÑO 
ANATÓMICO, COMO : LA RADIOTERAPIA, LA VEJIGA NEURóGg 
NA Y LAS CIRUGfAS P-REVIAS, 

PARA TRATAR CORRECTAMENTE ESTA PATOLOG!A ES 'NECESARIO 
UN CONOCIMIENTO ADECUADO DE LA ANATOMf A DE LAS REGIONES IM 
PLICADAS, PRINCIPALMENTE DEL PERINt, LOGRANDO IDENTIFICAR 
LAS SIGUIENTES ESTRUCTURAS; MÜSCULOS ELEVADORES DEL ANO,­
fASCIA ENDOP~LVICA Y fASCIA PUBOCERVICAL, CUYA IMPORTANCIA 
ES DECISIVA EN EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, 

SE CONOCE TRES TIPOS DE ABORDAJES QUIRÚRGICOS PARA EL 
TRATAMI ENTOi DE LA 1 NCONTI NENCIA URINARIA DE ESFUERZO; AB­
DOMINAL, VAGINAL Y COMBINADOS, 

KELLY DESDE 1911 (9), USANDO LA COLPORRAFIA ANTERIOR­
LOGRÓ TENER RESULTADOS ACEPTABLES, PERO FUERON TEMPORALES­
PUES EN UN 50-80% DE SUS PACIENTES LA INCONTINENCIA CONTI­
NUÓ O APARECIÓ EN LOS QUE HABIAN SIDO TRATADOS, EXISTEN -
MÚLTIPLES MODIFICACIONES DE ESTA T~CNICA, PERO EN LA ACTUA 
LIDAD EL CONCENSO GENERAL ES ABANDONARLA COMO TRAT~MIENTO­
ONICO, 



MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ (13),- EN 1942 DESCRIBE LA 
SUSPENSIÓN VESICOURETRAL SUPRAPÚBICA EFECTUANDOLA POR VEZ­
PRIMERA EN UN HOMBRE, CON REPORTES DE CURACIÓN DE 85% Y -
RECOMENDANDOLA CONCOMITANTE CON UNA HISTERECTOMfA ABDOMI-­
NAL, AUNQUE RECIENTEMENTE SE HA OBSERVADO LA TENDENCIA A­
OBSTRUIR Y FIJAR LA URETRA, OBSERVANDOSE QUE ESTA ÚLTIMA -
SE CONTRAE DURANTE. LAS MICCIONES, 

BURCH EN 1961 (3),- DESCRIBE LA SUSPENSIÓN URETROVE­
SICAL AL LIGAMENTO ILIOPECTINEO, ELEVANDO EL ÁNGULO URETRQ 
VESICAL MEDIANTE LA FIJACIÓN DE LA FASCIA VAGINAL CERCANA­
A LA URETRA, DEJANDOLA LIBRE Y CORRIGIENDO EL CISTOCELE, -
CONVIRTIENDOSE EN LA ACTUALIDAD EN EL PROCEDIMIENTO DE PRl 
MERA ELECCIÓN POR VfA SUPRAPÚBICA DE ACUERDO A LOS PORCEN­
TAJES DE CURACIÓN DE 93%, 

PEREYRA EN 1959 (17), - 1 MTRODUCE EL CONCEPTO DE USAR 
HILO PARA SUSPENDER EL CUELLO VESICAL, ANUDANDOSE EN LA -­
FASCIA DE LOS RECTOS, RECORDANDO QUE EN SU PRIMER PROCEDI­
MIENTO USÓ ALAMBRE, AYUDADO POR AGUJAS, 

STAMEY EN 1973 (20),- MODIFICA EL PROCEDIMIENTO DE -
PEREYRA AGREGANDO LA OBSERVACIÓN ENDOSCÓPICA, USANDO UNA -
INCISIÓN EN "T" INVERTIDA Y DACRÓN, 

RAZ EN 1981 (18),- MODIFICA EL ABORDAJE VAGINAL COLQ 
CANDO SUTURAS HEUCOIDALES LLEGANDO HASTA EL ESPACIO DE REI 
ZIUS TRANSVAGINAL, 

GITTES EN 1987 (5),- APORTA EL USO DE LA T~CNICA SIN 
USAR INCISIONES SUPRAPÚBICA O VAGINAL, CON RESULTADOS DE -
80 - .87 %. 



LA EVALUACIÓN PREOPERATOR!A DEBE COMPRENDER; HISTO-­
RIA CLIN!CA ENFOCADA, CISTOMETR!A, .CISTOSCOPfA, ELECTROMIQ 
GRAF!A, FLUJOMETR!A Y ESTUDIOS NEUROLÓGICOS EN CASOS NECE­
SARIOS, 

LAs PREGUNTAS INICIALES DEBERÁN IR ENCAMINADOS A CA-­
RACTERIZAR EL GRADO Y LAS CIRCUNSTANCIAS DE LA P~RD!DA DE­
ORINA, EL SIGUIENTE GRUPO DE PREGUNTAS ESTÁ DESTINADO A -
CARACTERIZAR LA INCONTINENCIA CON URGENCIA CON EL FIN DE -

. IDENTIFICAR LAS PACIENTES QUE PUEDAN SER CURADAS CON LA Cl 
RUGfA, AUNQUE LA URGENCIA INCONTINENCIA NO ES CONTRAINDI­
CACIÓN PARA LA CIRUG!A, TRADUCE UN TRASTORNO FISIOLÓGICO -
QUE PERMANECERÁ EN LA MAYOR!A DE LOS CASOS, DESAPARECIENDO 
ÚNICAMENTE EN 30% DE LAS PACIENTES TRATADAS QU!RORGICAMEN­
TE, POR RAZONES AÚN NO MUY CLARAS, 

MATERIAL Y METODOS 

UN TOTAL DE 10 PACIENTES FEMENINAS FUERON S9METIDAS A 
CIRUGfA ANTI-INCONTINENCIA CON LA T~CNICA DE G!TTES ENTRE­
EL lo, DE MARZ0-1988 A 15 DE NOV!EMBRE-1988, LA EDAD DE -
LAS PACIENTES VARIÓ DE 38 A 61 AÑOS CON UN PROMEDIO DE ---
45,5 AÑOS·, LA PRINCIPAL INDICACIÓN PARA CIRUG!A FU~J IN-­
CONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO GRADO II, DE LAS CUALES 6 
NO HABIAN RECIBIDO TRATAMIENTO QUIRÚRGICO PREVIO, Y LAS 4-
RESTANTES sr. TODAS RECIBIERON TRATAMIENTO CONSERVADOR -­
PREVIAMENTE CON ANTICOLIN~RGICOS, S!MPATICOMIM~TICOS Y RE­
LAJANTES DEL DETRUSOR, SIN TENER ~XITO, CADA UNA REQUERfA 
PROTECCIÓN CON 2 Ó 3 TOALLAS DIARIAS O EN FORMA CONTINUA.­
SE REALIZÓ CISTOMETR!A DE LLENADO CON AGUA OBSERVANDOSE UN 
VOLUMEN PROMEDIO DE 474.4 ML, POR PACIENTE, SIENDO LA DE -
MAYOR VOLUMEN DE 570 ML, Y LA DE MENOR DE 300 ML,, CON -­
PRESIONES VESICALES PROMEDIO DE 24.2 CMS, DE AGUA, EN NIN-



GUNA LA ORINA RESIDUAL MEDIDA FU~ SIGNIFICATIVA, AL IGUAL-· 
QUE NINGUNA PRESENTÓ CONTRACCIONES NO INHIBIDAS, POSTERIOR 
MENTE SE REALIZÓ C!STOSCOPfA Y SE CORROBORÓ LA INCONTINEN­
CIA DE ESFUERZO CON UNA PRUEBA DE MARSHALL POSITIVA POR -
LO CUAL FUERON CONSIDERADAS COMO CANDIDATAS AL TRATAMIENTO 
QUIRÜRGICO POR SER CURABLES CON ~STE, DE LAS 4 PACIENTES­
CON INCONTINENCIA RECIDIVANTES, 3 HABIAN SIDO TRATADAS CON 
UNA PLASTfA DE KELLY, Y OTRA CON UN PROCEDIMIENTO DE MARS­
HALL-MARCHETTl-KRANTZ, CUANDO MENOS 2 AÑOS ATRAS, 2 PER­
Sl STIAN CON CISTOCELE MODERADO, Y UNA CON CISTOCELE GRADO­
!, EL TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCIÓN DEL PADECIMIENTO FU~ -
DE 4.3 AÑOS, CON UN PROMEDIO DE GESTAS DE 5,5, Y DE PARAS­
DE 4 CADA PACIENTE, COMO ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA PARA 
EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO; 4 PACIENTES YA HABIAN SIDO­
TRATADAS PARA CURA DE LA INCONTINENCIA, UNA ERA PORTADORA 
DE CA DE MAMA HABIENDOSELE PRACTICADO 3 AÑOS ANTES UNA MAli 
TECTOMfA RADICAL, UNA HISTERECTOMfA TRANSABDOMINAL, Y PRO­
CEDIMIENTO DE MARSHALL-MARCHETTl-KRANTZ AL MISMO TIEMPO, -
ÜTRA HAB[A TENIDO ONICAMENTE HISTERECTOM!A, UNA SAFENECTO­
MfA BILATERAL Y EL RESTO SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA.­
TODAS LAS PACIENTES CONTARON CON: EIOMETRfA HEMATICA, QUf 
MICA SANGUfNEA, PRUEBAS DE COAGULACIÓN NORMALES Y EXAMEN -
GENERAL DE ORINA Y UROCULTIVOS NEGATIVOS PARA INFECCIÓN, -
RECIBIERON ESTRÓGENOS VfA VAGINAL EN CREMA CUANDO MENOS 10 
DfAS ANTES DE SU CIRUGfA, 

TECNICA QUIRURGICA 

PARA LA REALIZACIÓN DE LA T~CNICA USAMOS EN TODAS LAS 
PACIENTES ANESTESIA REGIONAL, EN ESTE CASO BLOQUEO PERIDU­
RAL, SE COLOCA LA PACIENTE EN POSICIÓN DE LITOTOM!A, REA­
LIZANDO ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN REGIÓN SUPRAPÜBICA, MUSLOS 
Y GENITALES CON ISODINE, SE COLOCAN CAMPOS EST~RILES; Ali 



LANDO LA REGIÓN PERIANAL, SE SEPARAN LOS LABIOS MAYORES­
CON PUNTOS DE SEDA DOS CEROS, LA T~CNICA QUE USAMOS FU~­
LA DESCRITA POR EL DR, G!TTES (5), EN SEPTIEMBRE DE 1987, 
SE COLOCA SONDA FOLEY No. 18 FR. LLENANDO EL GLOBO A 7cc. 
Y VALVA DE PESO EN VAGINA, SE IDENTIFICA EL CUELLO VESI­
CAL AL PALPAR POR DELANTE DEL BALÓN DE LA SONDA, SE PRA.!;. 
TICA UNA PEQUEÑA INCISIÓN SUPRAPOBICA DE 2 CM, DE LARGO A 
NIVEL DE LA LfNEA DEL VELLO PÜBICO, 1 CM, A CADA LADO DE­
LA LfNEA MEDIA, SE USA UNA AGUJA PERFORADA EN LA PUNTA -
LA CUAL SE PASA EN FORMA MUY CUIDADOSA A TRAV~S DE LA GRA 
SA, FASCIA DEL RECTO, LLEGANDO POR DETRAS DEL PUBIS CON -
UNA MANO PARA QUE CON LA OTRA HACER PRESIÓN EN LA PARED -
ANTERIOR DE LA VAGINA TRATANDO DE DISMINUIR EL ESPACIO -­
POR PRESIÓN QUE DEBE ATRAVESAR LA AGUJA, A CADA LADO DEL 
CUELLO VESICAL, LOGRANDO SACAR HILO MONOFILAMENTO PROLENE 
DOS CEROS SUPRAPÜBICA DE CADA LADO, POSTERIORMENTE CON -­
AGUJA TIPO MAYO DE MEDIO cfRCULO QUE LLEVA EL OTRO EXTRg 
MO DEL HILO SE DAN 3 LANCES QUE INCLUYA VAGINA Y FASCIA­
PUBOCERVICAL, LA AGUJA SE PASA NUEVAMENTE DE CADA LADO A­
l CM,, DE .DONDE SE PASÓ INICIALMENTE, SALIENDO EXACTAMEN 
TE EN EL EXTREMO DEL ÜLTIMO LANCE, QUEDANDO UNA SUTURA Hg 
LICOIDAL Y AL EXTRAER LA AGUJA QUEDAN LOS DOS EXTREMOS S~ 
PRAPÜBICOS POR ARRIBA DE LA FASCIA DE LOS. RECTOS, EL PRO­
CEDIMIENTO SE REPITE DEL LADO CONTRALATERAL, EL SEGUNDO­
EXTREMO DEL HILO MONOFILAMENTO SE PUEDE EXTRAER LATERAL O 
MEDIALMENTE A 1 CM,, DEL OTRO CABO, SE EXTRAE LA SONDA; -
CON CISTOSCOPIO Y LENTE DE 70º SE VERIFICA LA INTEGRIDAD­
DEL CUELLO VESICAL Y EL RESTO DE LA VEJIGA, UNA VEZ QUE -
SE CONFIRMÓ LA AUSENCIA DE LAS SUTURAS EN LA VEJIGA, SE -
SOLICITA AL AYUDAtffE, ELEVE CADA HILO MONOFILAMENTO DE -­
CADA LADO Y BAJO CISTOSCOP!A, FINALMENTE SE ANUDAN LAS­
SUTURAS QUE PUEDE HACERSE EN EL CENTRO, O A DADA LADO, -
SE RECOMIENDA HACERLO COMO SE DICE AL FINAL CON 4 6 5-. 
NUDOS SE SUTURA LA PIEL SUPRAPÜBICA REQUIRIENDO ÜNICAMEN 



l 
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TE DOS PUNTOS, SE COLOCA LA SONDA fOLEY Y LA PACIENTE PA-­
SA A SU CUARTO, DESPU~S DE RETIRAR EL CATtTER PERIDURAL, 

EN 3 PACIENTES QUE TENIAN CISTOCELE MODERADO, SE CO-­
RRIGIÓ AL PRACTICAR UNA COLPORRAFIA ANTERIOR, SÓLO EN UN -
PACIENTE NO SE CORRIGIÓ POR CONSIDERARLO GRADO !. 

RESULTADOS 

SE INTERVINIERON 10 PACIENTES BAJO LA T~CNICA DE Gl-­
TTES, ENTRE 38 y 61 Aflos DE EDAD, EL TIEMPO PROMEDl.0 DE -­
HOSPITALIZACIÓN FU~ DE 4 DfAS, RECOMENDAMOS REPOSO ABSOLU­
TO DURANTE EL PRIMER Df Á, EL PROMEDIO EN EL TIEMPO QUJROR­
GlCO FU~ DE 48.8 MIN., INCLUYENDO LAS COLPORRAFIAS ANTERlQ 
RES. Dos PACIENTES PRESENTARON ESPASMOS VESICALES, LOS -­
CUALES CEDIERON ANTES DE SU EGRESO CON ANTICOLlN~RGlCOS, - · 
NINGUNA PRESENTÓ RETENCIÓN URINARIA AL RETIRAR LA SONDA -
POR LO QUE TODAS EGRESARON SIN CAT~TER, DE LAS 10 PACIEN­
TES TRATADAS, OBTUVl ERON CURACIÓN DE LA I NCONTI NENCI A, PRf 
SENTANDO DOS DE ELLAS URGENCIA MICCIONAL, LA CUAL CEDIÓ EN 
EL PRIMER Y SEGUNDO MES RESPECTIVAMENTE, -

NINGUNA PRESENTÓ INFECCIÓN DE LA HERIDA, PROBLEMAS DE 
SANGRADO, ÜSTEITIS PUBIS, DISPAREUNIA O MIGRACIÓN DE LA SQ 
TURA DENTRO DE LA VEJIGA O VAGINA. LA ORINA RESIDUAL SE -
MIDIÓ EN TODAS LAS PACIENTES EN EL POSOPERATORlO NO SIENDO 
SIGNIFICATIVA EN NINGUNA DE ELLAS, EN TODAS SE OBSERVÓ M! 
GRACIÓN. DE LA SUTURA VAGINAL, PERMANECIENDO ELEVADO El cug 
LLO VESICAL Y ASEGURANDO LA CONTINENCIA, SÓLO SE DEJÓ TA­
PONAMIENTO VAGINAL EN LA PACIENTE CON COLPORRAFIA, EL CUAL 
SE RETIRÓ AL SIGUIENTE Df A DE LA CIRUG(A, LA PACIENTE QUE 
FU~ CONSIDERADA COMO FALLA TIENE COMO ANTECEDENTE; 11ASTEC-



TOMfA RADICAL POR CA DE MAMA, HITERECTOMÍA ABDOMINAL Y n- . 
MARSHALL-MARCHETTI -KRANTZ, PREV l OS, AUNQUE LLEVA 4 MESES­
DE INTERVENIDA NO HEMOS OBTENIDO RESPUESTA SATISFACTORIA, 
HABRA QUE SEGUIRSE CUANDO MEl'IOS UN A~O DESPU~S DE SU Cl RU 
GfA, 

D I S C U S 1 O N 

EN MANOS DEL DR. G!TTES {6} LOS RESULTADOS DE CURA-­
C!ÓN SON DE 87% DE ACUERDO AL REPORTE DE 38 PACIENTES IN­
TERVENIDAS CON ESTA T~CNICA, EN LA EXPERIENCIA TENIDA EN 
El HOSPITAL REGIONAL Lle. ADOLFO LóPEZ r1ATEOS, DEL ISSSTE, 
CON 10 PACIENTES, SE TIENEN RESULTADOS DE 90% DE CURACIÓN, 
AUNQUE EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO ES DE 9 MESES, AON TEMPRA 
NO PARA CONSIDERAR COMO FALLA EL CASO ANTES MENCIONADO, -
CREEMOS QUE EN LA ACTUALIDAD LA INCONTINENCIA URINARIA DE 
ESFUERZO TIENE SUS CONDICIONES PARA ELEGIR EL TIPO DE TRA 
TAMIENTO QUE MAS CONVENGA, ASL PODEMOS RECOMENDAR LOS -­
PROCEDIMIENTOS DE SUSPENSIÓN ÓPTICA DEL CUELLO VESICAL, -
CUANDO LA PACIENTE TIENE C!STOCELE INCIPIENTE, SUSPEN- -
S!ÓN ÓPTICA CON CUATRO HILOS MONOFILAMENTOS, CUANDO EL -­
CISTOCELE ES MODERADO Y CURA DE C!STOCELE CON SUSPENSIÓN­
ÓPTICA DEL CUELLO CUANDO EL C!STOCELE ES MUY IMPORTANTE.­
EL PROCEDIMIENTO DE BURCH EN PRIMER. T~RMINO y DESPui;s EL­
DE MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ. {23}, CUANDO AL MISMO TIEMPO 
SE REALIZA HISTERECTOMfA U OTRO PROCEDIMIENTO TRANSABDOMl 
NAL, TAMBI¡;N CREEMOS QUE CUALQUIER PROLAPSO VAGINAL YA -
SEA; C!STOCELE, RECTOCELE O ENTEROCELE, DEBERAN SER TRA­
TADOS AL MISMO TIEMPO QUE SE INTENTE CURAR LA INCONTINEN­
CIA URINARIA, Es BIEN SABIDO QUE DESPU~S DE UN PROCEDl-­
MIENTO DE BURCH 17% DE LAS PACIENTES DESARROLLAN ENTEROCg 
LES QUE PERMANECf A OCULTO, GRACIAS AL C!STOCELE Y/O RECTQ 



CELE, SE RECOMIENDA QUE CUANDO ESTÁ PRESENTE EL ENTERocg 
LE PARA PACIENTES SEXUALMENTE INACTIVAS SE PRACTIQUE COL­
POCLISIS Y PARA PACIENTES SEXUALMENTE ACTIVAS SE PRACTI-­
QUE.' FIJACIÓN SACROESPINAL O FIJACIÓN DE S/CROUTERINOS, 
POR LO TANTO EL PRINCIPIO PARA DECIDIR EL TIPO DE CIRUGfA 
ANTI-INCONTINENCIA ES EL GRADO DE ANORMALIDAD DE LA PARED 
ANTERIOR DE LA VAGINA, CON LA FINALIDAD EN TODOS LOS CA­
SOS DE ELEVAR EL CUELLO VESICAL A UNA POSICIÓN RETROPÚBI~ 
CA Y AL MISMO TIEMPO QUE SE OCASIONA ALARGAMIENTO DE LA -
URETRA, SABIENDO QUE LA MEJOR CIRUGfA EN INCONTINENCIA ES 
LA PRIMER CIRUGfA, 

PARA LA INCONTINENCIA CON DAÑO l.NTRfNSECO DEL ESFf!i 
TER, SE RECOMIENDA; INYECCIÓN DE TEFLÓN, COLÁGENO, MICRQ 
ESFERAS O UN ESF!NTER ARTIFICIAL, CONSIDERAMOS QUE LAS -
FALLAS EN EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA INCONTINENCIA -
URINARIA DE ESFUERZO PUEDEN DEBERSE A: UNA SELECCIÓN !NA 
DECUADA DE LA PACIENTE, DE LA T~CNICA QUIRÚRGICA, UNA VA­
LORACIÓN URODINÁMICA INADECUADA, AL ENTRENAMIENTO DEL CI­
RUJANO EN CIRUGfA VAGINAL Y EN PROCEDIMIENTO ENDOSCÓPI- ~ 

COS, UROLÓGICOS, Y AL USO DE MATERIAL QUIRÚRGICO EMPLEA-­
DO, 

LA SELECCIÓN (19) ADECUADA DE LA PACIENTE DEBE COM-­
PRENDER; EDAD, PESO, HISTORIA·CLfNICA DEL PADECIMIENTO -
QUE INCLUYA ANTECEDENTES DE RELEVANCIA PARA EL RESULTADO­
DEL TRATAMIENTO Y CIRUGIAS PREVIAS, LA SELECCIÓN DE LA -
T~CNICA YA FU~ COMENTADA, (15) LA VALORACIÓN URODINÁMICA 
ES INDISPENSABLE PUES TIENE LA UTILIDAD DE PODERNOS ORIE!i 
TAR EN CASOS DE VEJIGA INESTABLE, MEDIANTE LA OBSERVACIÓN 
DE CONTRACCIONES NO INHIBIDAS DURANTE LA CISTOMETRfA Y SA 
LIDA DE AGUA ALREDEDOR DE LA SONDA, DURANTE LAS CONTRAC-­
C!ONES, PARA PODER CATALOGAR UNA VEJIGA COMO INESTABLE -
DE ACUERDO A LA CLASIFICAICÓN INTERNACIONAL, ES NECESARIO 



QUE OCURRA UN CAMBIO DE PRESIÓN EN tSTA DURANTE LA FASE -
DE LLENADO POR ARRIBA DE 15 CMS, DE AGUA, LO CUAL TRADUCE 
UN TRASTORNO NEUROLÓGICO, RECIENTEMENTE (2) EXISTEN CON­
TROVERSIAS EN CUANTO A ESTA DEFINICIÓN PUES 15% DE LAS M~ 
JERES EN GENERAL PUEDEN TENER INESTABILIDAD SIN NINGÚN -­
SfNTOMA, ESTOS PUEDEN OCURRIR CON CAMBIOS DE PRESIÓN DE-
5 A 8 CMS, DE AGUA CON SINTOMATOLOGfA, Y UNA ENFERMA CON­
AUMENTO DE LA FRECUENCIA, INCONTINENCIA, URGENCIA-I·NCONTl 
NENCIA, CON CISTOMETRfA NORMAL PUEDE SER CONSIDERADA CO­
MOPCRTADORA DE UNA VEJIGA INESTABLE, ES POR tSTO QUE MU-­
CHOS AUTORES ACEPTAN LA DEFINICIÓN DE (14)"ES UNA VEJIGA­
QUE SE CONTRAE SIN EL PERMISO DEL PATRÓN VESICAL", Y ACEf 
TAN DOS TIPOS DE VEJIGA INESTABLE: LA FALTA DE DISTENSI­
BILIDAD VESICAL, QUE DEPENDE DIRECTAMENTE DEL VOLUMEN Y -
LAS CONTRACCIONES NO INHIBIDAS QUE SON FÁSICAS, Y NO DE-­
PENDEN DEL VOLUMEN. EL FACTOR MÁS IMPORTANTE QUE DECIDE­
LAS PRESIONES VESICALES ES LA URETRA, CON RESPECTO AL EN 
TRENAMI ENfO DEL Ci RUJANO DEBE SER COMPLETO PARA PODER • -"­
IDENTI Fl CAR LOS ELEMENTOS ANATÓMICOS RELACIONADOS CON LA­
REGI6N, DURANTE LA CIRUGfA VAGINAL .Y EL USO ADECUADO DEL 
MATERIAL UROLÓGICO ENDOSCÓPICO PARA CORROBORAR LA INTEGRl 
DAD VESICAL, LA PRESENCIA DE HILOS INTRAVESICALES, LOS -­
CUALES POR SU COLOR O ESPESOR ES.DIFICIL APRECIARLOS DU-­
RANTE LAS CISTOSCOPf A, DEBIDO A tSTO NOSOTROS PREFERIMOS­
PRACTl CAR LA MANIOBRA DE PEREYRA QUE CONSISTE EN PRACTI-­
CAR LA CISTOSCOPfA DURANTE EL MOMENTO EN QUE ESTÁN PUES-­
TAS AMBAS AGUJAS, QUE SON MÁS FÁCILES DE APRECIAR EN CASO 
DE PERFORACIÓN VESICAL, 

EN RESÜMEN CREEMOS QUE LOS RESULTADOS CON ESTA TtCNl 
CA SON SATIFACTORIOS, QUE ESTÁN DE ACUERDO CON LOS REPOR~ 
TADOS EN LA LITERATURA Y QUE PUEDEN SER APLICADOS CON TO­
DA SEGURIDAD EN BENEFICIO DE LAS PACIENTES,· COMO DESVEN­
TAJAS DEL PROCEDIMIENTO, NOSOTROS APRECIAMOS QUE A DIFE-­
RENCIA DE LA TtCNICA DE PEREYRA EN LA QUE SE LLEGA HASTA-
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D!~~\\~LMENTE AL PERFORAR LA FASCI A-· 
ENDOPl!LVICA, ES MAS FÁCIL PALPAR LA AGUJA Y GUIARLA HASTA 
LA VAGINA, EN ESTE PROCEDIMIENTO ES MAS LARGA LA DISTAN-­
CIA QUE DEBE RECORRER LA AGUJA SIN TENER UNA GU!A PARA -­
LLEGAR A LA VAGINA CON MAYOR RIESGO DE PERFORAR LA VEJIGA. 
LO CUAL EX! GE UN MAYOR ENTRENAMIENTO PRIMERO EN LA Tl!CNI - · 
CA DE PEREYRA (22) Y EN ENDOSCOPIA UROL6GICA, Y POR 0LT1. 
MO NO DEBERÁ SER APLICADA EN PACIENTES CON CITOCELES MODf 
RADOS O SEVEROS, A MENOS QUE SE ACOMPAÑE DE UNA REPARA--­
CI ÓN DEL MUSLO, 

COMO VENTAJAS TENEMOS: 

QUE PUEDE HACERSE SIN INCISIONES, 0 CON UNA SUPRAPQ 
BlCA MUY PEQUEÑA, PUEDE LLEVARSE A CABO CON ANESTESIA LQ 
CAL, INFILTRANDO EL ESPACIÓN DE RETZIUS, 

No HAY DISECCIÓN VAGINAL Y POR LO TANTO NO HAY RIES­
GO DE PERFORACIÓN VESICAL CON EL DEDO, 

TIENE MENOR MORBILIDAD PUES EL TIEMPO OUIRÜRGICO Y -
DE ESTANCIA HOSPITALARIA ES MENOR, 

PUEDE APLICARSE A PACIENTES QUE HAN TENIDO FALLA A -
OTRO TIPO DE TRATAMIENTO QUIR0RGICO, Y EN PACIENTES IN-­
CONTINENTES SIN PROLAPSO VAGINAL, AUMENTA EL ARMAMENTA-­
RIO QUIR0RGICO EN EL TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA URINA-­
RIA DE ESFUERZO DEL URÓLOGO EN PACIENTES CON INTROITO ES­
TRECHO, 



FIGURA l ,- SE PUEDE APRECIAR LA POSICIÓN TRANSVAGINAL 

DE LAS SUTURAS MONOFI LAMENTO A CADA LADO -
DEL CUELLO VESICAL, ANTES DE SUSPENDERLO, 
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FIGURA 2 - UNA VEZ ANUDADAS LAS SUTURAS EN EL ESPESOR 
DE LA GRASA SUPRAPÜBICA POR ARRIBA DE LA -
FASCIA DE LOS RECTOS ANTERIORES DEL ABDO-­
MEN, EL CUELLO QUEDA SUSPENDIDO, N6TESE -
QUE NO HAY INCISIONES, SÓLO PERFORACIONES­
.VAGl NALES Y DE LA PIEL, 
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