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INTRODUCCION: 

El ginecblogo se enfrenta a menudo en la consulta con 

problemas relacionados a trastornos de la miccibn. Uno de los 

padecimientos mas frecuentes y mas molesto, que sufre la mujer a 

medida que avanza la <!dad es la perdida prog1-esiva del control de 

la miccibn,lo que obliga a llevar constantemente apbsitos 

vul va1-es y muchas veces representa una verdadera invalidez puesto 

que perturba sus actividades y repercute en su vida familiar y 

social. 

Se han descrito mas de 100 operaciones pára el ti-atamiento 

de la·incontinencia urinaria anatbmica. Se ha utilizado la via 

vaginal :i abdominal o bien la combinada, se han empleado 

mCtltiples elementos de sutura y fijacibn y hasta el momento no se 

ha encontrado el procedimiento ideal. C4l. 

Esta tesis es un estudio retrospectivo analizando los 

resultados de la técnica Pereyra a 3-6 meses y un aAo como 

tratamiento de la incontinencia urinaria de es-Fuerzo anatbmico. 

Se realizo en la Clinica U1-olbgica del Hospital 20 de Noviembre 

en el periodo comprendido del 28 de octubr2 de 1989 al 30 de 

agosto de 1990. Se analizaran varios factores como: edad, peso , 

talla, paridad, operaciones previas, complicaciones trans y post 

pperatorias. 

(1) 



Antes se descr-ibid1 un resumen. sobre; Anatomla, 

neur-ofisiolog1a de las vlas ur-inar-ias bajas asi como mecanismo de 

continencia y miccibn en la mujer- nor-mal. Concepto, etiologla, 

gr-ado de intensidad y formas de diagnbstico 

urinaria de esfuerzo, se describira la 

de la incontinencia 

técnica 

modificada as1 como una descripción de los materiales 

de Pereyra 

y métodos 

de analisis de resultados y comentario final,graficas y tablas. 

(2) 



HISTORIA: 

La correccibn quirúrgica e~icaz de la incontinencia 

urina1·ia de es-fuerzo data de comierí::os de 

Fothergi 11 (1 l de Manchester,Inglaterra, 

este siglo Donald 

lograron la cura 

y 

al 

elevar el cuello de la vejiga en •l momento de la colporra-fia 

anterio1·, después de sLtspende1· el útero en la pélvis. Una década 

más tarde KellyC2l en 1901 pre-firib plicacibn del tejido 

parauretral en un intento de poner tensibn al cuello vesical · y 

que para él el problema era proximal a la uretra en el meato 

urinario externo. 

1922 Heardley Holland le acuña el término de incontinencia 

urinaria de es-fuerzo. 

1946 Victor Marshall corrigib la incontinencia por medio 

de la uretrovesicopexia 1·etropúbica al -fijar el cuello de la 

vejiga en un punto alto en la cara posterior de la sln-fisis·del 

pubis, 

El Dr. Krantz, anatomista pensb con exactitud que la 

operacibn curaba la incontinencia al elevar y -fijar la uniOn 

uretrovesical en un plano alto de la pelvis. 

1952 Pereyra señaló el empleo de la suspensibn con aguJa, 

del cuello vesical(3). Las variantes de ésta técnica han tenido 

eno1·me aceptacibn al grado que es la operación qLte más se 

~ractica contra la incontinencia urinaria de es-fuerzo. El 

.instrumento 01·iginal era una aguja hueca con curvatura de 30 

.grados, a 4 cm. de su punta, con una aguja recta sblida que se 

pasaba dentro de la hueca para salir en la angulacibn. 

(3) 



El método inicialmente se hizo sin disección vaginal y con 

una pequefi1sima incisión abdominal al tejido para~retral y de ahi 

a la unión uretrovesical y en una zona distal a ella, con las 

por-ciones recta y angulada de la aguja respectivamente. Después 

podla enhilarse una asa de acero inoxidable No. 30 a través del 

ojo distal de cada aguja, para ser llevado a la herida abdominal. 

El propio Pereyra pronto cambio el material no absorbible 

en vez de alambre. El material mas utilizado es el polipropileno 

No O o 1 con aguja CT2. 

En 1959 Pereyra inicialmente elevaba la c..-etra prolapsada y 

colocada a la fascia endopélvica retropubicamente, mediante el 

empleo de una ctl.nula y aguja. 

La fijación se efectuaba a la aponecu-osis del mCtsculo recto 

y sus colabor-adores fueron mejorando la técnica con ias 

modificaciones mencionadas como !aguja, material de sutura y los 

elementos involucrados anatómicos particularmente los ligamento 

pubouretralesC4>. 

Burch en 1961 realiza su técnica suspendiendo la unión 

uretrovesical en ios 1 igamentos de Cooper·. 

(4) 
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DESCRTPCION OPERATORIA DE LA TECNlCA PEREYRA 

Una vez colocada en posiciOn de litotomla modi-Ficada y 

Tr~ndelenburg moderado, se expone a la pared anterior de la 

vagina can una valva ad12cuada, se realiza una incisiOn en 11 T 11 

invet·tida, se diseca la -Fascia paravesical y pat·auretral · hasta 

llegar al borde inferior de las ramas del pubis. La punta de un 

dedo Chabitualmente ef Indice) se introduce a través de la -Fascia 

endopélvica tres centlmetros a un lado de la uretra en su punto 

de·uniOn con el borde inferior del pubis. Extendiendose el dedo 

se despeja la fascia de la pared posterior del pubis, poco a poco 

hasta poder introducir el dedo entero en el espacio retropDbico. 

Utilizando el mismo procedimiento, se penetra en el espacio 

retropDbico derecho, traccionando levemente la sonda vesical 

hacia el lado izquierdo del ciruJano, se permite palpar el pilar 

posferior del ligamento pubouretr·al izquierdo de la paciente, el 

cual descansa inmediatamente por encima y adelante del globo de 

la sonda de foley, se realiza similar maniobra contralateral. 

Posteriorment~ se introduce una aguja curva con sutura de 

polipropileno del 1 Cprolenel, a través del ligaménto pubouretral 

posterior y la -Fascia endopélvica de maner·a de efectuar una 

sutura helicoidal con 3 o m&s asas. 

Se realiza una insición suprapDbica transversal de· 

aproximadamente 4 cm., se diseca ld grasa subcut~nea y se 

identifica la aponeurosis abdominal en su parte media, se 

introduce la punta por el borde derecho de la aponeurosis, 

(5) 



el dedo 1ndice de la otra n1ano se introduce por la abertura 

retropDbica y parauretral hecha previamente y cubre la punta de 

la aguja después de que se ha per·Forado la aponew·osis abdominal 

a través del espacio retropDbico y hasta que la punta de la aguja 

emerge por la vagina. El ojo de la punta de aguja enhebrada con 

los dos eNtremos de la sutura de prolene y se eNtrae la aguja por 

arriba. El procedimiento se repite del lado opuesto de tal modo 

que se tendrA cuatro extremos de la sutura de prolene por encima 

de la aponeurosis de los recto abdominales. 

Es en este momento cuando se repat·a el cistocele en los 

casos que estA indicado procurando no amarrar las suturas de 

prolene, sino hasta después de levantar el cuello de la vejiga al 

nivel necesario. A continctación se unen en -forma 

supraaponeurótica los cuatro extremos del prolene mediante un 

doble nudo que se va apretando gradualmente hasta qLte el ayudante 

con dos dedos opuestos a los lados de la uretra indica que ésta 

se ha inmovilizado , entonces se a-floja dicho nudo hasta permitir 

que la uretra se mueva apro>:imadamente 6 mm. de cada lado, hecho 

esto el cirujano amarra 6 veces los e>:tremos del: prolene. 

Se completa la operación cerrando las incisiones en la piel 

abdominal y en el epitelio vaginal anterior, se deja sonda i'oley 

a permanencia y se coloca un empaqLte de gasa i'cwacinada en la 

vagina, ambas se retiran 24hrs. después. Se indica un 

antimicrobiano por v1a oral y antiséptico urinaria por"7 dlas, la 

paciente es egresada sin sonda, en caso de retenciOn urinaria se 

egresa con ésta, se cita a la consulta externa en 7 d1as para 

retirarse ésta asi como los puntos de sutura abdominal. 



ANATOMJA 0E L~S VIAS URINARIAS 

~n el periodo en1brionario de las 3-7 semanas de gesta~iOn 

cada riAOn se desarrolla a pat·tir de un borde que se i=orma en la 

pe:n-ed dorsal clt:?l cuet·po a·r:uet·c:, de la linea media. E$tas zonas 

prominentes est~n compuestas de n1esodermo inter·m~dio y reciben el 

nombre de pliegues ne~rOgenos. 

VEJIGA: 

Las vlas urinarias 1n+eriores se dividen en un depüsi·t-r• q11e 

es la vejiga y una unidad es~inter1ana que es !a uretra. La pa1·ed 

de la vejiga est~ ~armada ~L1nda1nentalmente por el mQsculo 

detrusor. La b~se incluve la 

ureterales. 

n:?giün del trigonCJ y los ot·i~icios 

La vejiga es un 6rgano mu~culoso hueco revestido por 

epitelio trans1~ional. La base d~ ia veJiga descansa sobre el 

segmento iní-eriot· del úte1··0 mie111::r.:.-ts que e-:J. lt·'ígono e=>tá SfJbre el 

tercio superior de ld par~a ~ncer·1ot· de la v~j1ga. La pared 

anterior de la vejiga est~ en el espacio dG Re·tzius. directamente 

detr~s de la slnfisis del pubis. 

La pared de la vejiga consta de ~ capa5 musculares; una 

longitudinal e1terna, una lor1gitL1dinal interna y una circular 

media, las capas musculares ue la caoa de la vejiga ·Forman dos 

fasclculos en ~arma de 11 U' 1
, en direcciones contrarias y el 

ori~icio uretral pasa en el punto medio de ambos. El ~asclculo 

externo de mayor tamaRo S8rla el df:..ll:rusot·. Estos ~asclculos 

oponentes quiz~ funcioner) en alguna forma para obturar el 

orificio proximal de la uretra en ésta zona. 

(7) 



URETRA: 

La uretra est• por debajo de la vejiga. Incluye tejidos 

derivados de mósculo estriado~ mOsculo liso uretral y prin1ordios 

trigor3les, mide de 3-4 cms. de longitud de las 1nujeres. Co1nienza 

en la pared externa de la vejiga y llega hasta el meato externo. 

Formada por una capa ~ircular delgada externa~ qua contribuy~ a 

la presibn intrauretral, y longitudinal. Acorta la uretra durante 

la miccibn y -facilita la adopción de la .for·ma de "embudoº. 

El compresor de la uretra y el es~inter uretrovaginal est~n 

en la regibn del dia-fragma urogenital. 

mC1sculo transver·so pro-fundo del per·ineo. 

ft:ept·esentado como el 

Dentro de 13 submucosa ur·etr·al se obs~rva una serJe de 

gllndulas tubulares anastombticas. que expulsan smcreciones al 

inter·ior de la uretra~ cerca del meato e::tet·no se i:ncuentrar1 los 

conducl~s de Skene. 

Dentro de la ur·ett·a se advierte un ple:<o vascular 

extraor·dinariamente importante, Ya que la oclusibn del Flujo 

arterial in-fluyen en la presibn de cierre uretral. Adem•s son 

hormonosensibles. 

(8) 



INEfi:VACION DE LA URETRA Y VEJ"IGA 

La inervacibn de tipo autbnomo de la uretra y la vejiga 

p1·oviene del 

dorsales y 

Dentro del 

ple>:o pélvico. 

primeros lumbares 

müsculo detrusor 

82-SiJ. Los dos Dltimos 

aportan la inervaciOn 

se observa un plexo 

segmentos 

simpAtica. 

entenso de 

nervios colinérgicos, ~arasimpAticos. Los müsculos de la regibn 

del tr1gono reciben ~ibras adrenérgicas. El müsculo liso de la 

uretra b~sicamente tiene inervación parasimp&tica. 

Sistema Nervioso Autbnomo: 

Este controla las vias urir1arias in~eriores por sus 

acciones en ganglios~ m~sculo detrusor y m~sculo liso de trigono 

y Ln-etra. 

Esas ~ibras preganglionares parasimp~ticas, nacen de ralees 

tercera y cuarta sacra; emergen del müsculo piramidal y estAn 

sobre agujeros sacros y penetran en la ~ascia presacra cerca de 

la espina ciAtica a nivel de la capa postet·ior de la vaina 

hipogAstrica, sitio en que se contribuyen al plexo pélvico 

desc1·ito. Las ~ibras parasimoAticas mencionadas terminan en 

ganglios dentro de la pared de la vejiga, situacibn vulnerable 

para una en~ermedad de brgano terminal como ser1a el estiramiento 

o la in·Feccibn. 

La inervacibn del detrusor; las ~ibras postganglionares del 

nervio al detrusor almacenan agentes neurotrasmisores que liberan 

acetilcolina, esto e>:plica la resistencia a la atropina. 

(9) 



Plexo pélvico y nervio pudendo: 

Se ha detectado con ·Frecuencia cada vez mayor la relación 

entre lesibn de nervio pélvico e incontinencia urinaria de 

es~uerzo, pueden sufrir lesiones como la disecci6n por arriba del 

CL<l~llo Lttet·ino o pot· delante y a-fL1era hacia el t·ecto. La 

disecciOn por arriba de la aponeurosis de Waldeyer permite 

proteccibn mayor que la que se obtiene en sentido in-feriar lo 

cual quiz~ sugiere alguna ventaja de las vlas de acceso abdominal 

en alguna de las técnicas del suelo de la pelvis. 

El nervio pudendo puede resentir da~o por una acción de 

Valsalva excesiva. El estiramiento de dicho cordón incluso en 12X 

dA su longitud puede lesionar lo, Con el acto de pujar 

excesivamente en la defecación o en la segunda etapa del µarto, 

puede ser -factor etiológico en la incontinencia urinaria y anal. 

Función motora de vejiga. 

La inervación del detrusor principalmente de -fibras B adrenal 

ocasionando relaJacibn del mnsculo liso, uretra por -fibras al-fa 

adrenérgicas, ocasionan contracci6n. 

(10) 



DEFINICION: 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO: 

Es la pérdida de orina en oforma involuntaria a través de 

la uretra, intacta, como resL1ltado de Ltn mecanismo de cierre-

uretral incompleto dLwante el aumento de la presión 

intraabdominal, <risa, tos, 

esofuerzos etc.) 

estornudos, levantar cosas pesadas, 

La incontinencia es una condición en la cuál la pérdida 

involuntaria de orina es un problema higiénico social y que es 

demostrable objetivamente. La emisión de orina por otras v1as 

ofuera de la uretra es denominada incontinencia eN.trauretral. 

La incontinencia urinaria de es~uerzo denota: 

1. sl.ntoma: indica que la paciente reofiere la pérdida 

involuntaria de orina cuando realiza un ejercicio ~1sico. 

2. signo: denota la observación de la pérdida involuntaria 

de orina a través de la Ltretra inmediatamente despLtés d• un 

aumento de la presión intraabdominal. La condicHm incontinencia 

Ltrinaria de esofuerzo; Es la pérdida de orina cuando la presiOn 

intravesical e>:cede la presión Llt"etral má>:ima en ausencia de 

actividad del detrusor. 

(ll} 



La incontinencia de urgencia; es la pérdida involuntar·ia de 

orina asociada con un deseo imperioso de orinar. Se subdividen en 

motora cuando es debida a contracciones no inhibidas del detrusor 

y sensorial cuando obedece a otras causas. 

La incontinencia re-fleja¡ es la pérdida involuntaria de 

orina debida a actividad re-fleja anormal de la médula espinal sin 

quR exista la sensacibn habitualmente asociada con el rjeseo de 

orinar. 

La incontinencia de rebosamiento o sobre ~lujo es la 

pérdida involuntaria de orina que se produce cuando la presi6n 

intravesical excede a la presibn uretral máxima, debido a una 

elevacibn de la presibn intravesical asociada con una 

sobredistensibn de la vejiga con o sin actividad del detrusor. 

El det1-usor inestable¡ es aquel que muest1-a contracciones 

objetivas espontáneamente o bajo provocaci6n, durante la -fase de 

lleriado, mientras que la paciente está intentando inhibir la 

miccHm. 

El término Incontinencia Urinaria de Es-fuerzo -fué empleado 

por primera vez por Sir Eardley Holland y las primeras 

recomendaciones para su tratamiento -fueron indicadas en 

1864 (5)' (6). 

(12) 



En 1973, la International Continenece Society CICS>. de~ine 

la Incontinencia Urinaria de Es~uerzo en : 

1. La incontinencia genuina de es~uerzo es la pérdida 

involuntaria de orina que surge cuando la ausencia de contt·acci6n 

del dett-usor, la presibn intravesical excede de la presión 

ctretral m.;,><ima. 

2. La incontinencia re~leja es la pérdida de orina por 

incontinencia del detrusor o relajación uretral involuntaria o 

ambos ~enómenos, en ausencia de la sensación que casi siempre 

acompaña al deseo de orinar. El trastorno se ve sólo en mujeres 

con vejiga neuropAtica u ob·os problemas uretrales. 

3. La incontinencia de rebosamiento es cualquier pérdida 

involuntaria de orina qL1e se acompaña de distensión e:<cesiva de 

la vejiga. 

la continencia no depende de Angulas o ejes, sino de la 

presencia de resistencia adecuada en la uretra pro>:imal que esta 

situada en una posicibn su~icientemente alta en la pélvis para 

que haya transmisibn de presiones. 

CAUSAS DE INCONTINENCIA URINAFUA DE ESFUERZO: 

Je~~coate y Roberts 11952) han llamado sobre la importancia 

de la disposicibn anatómica de la unión uretrovesical de la 

uretra proximal en la incontinencia urinaria.Se ha dado 

particular importancia al Angulo uretrovesical posterior !normal 

~O - 100 grados cent1grados 110>. (TABLA# 2). 

(13) 



EVALUACION DIAGNOST!C?\ DE LA INCDNTINENCI!4 U1':INARIA 

Hay un importante número de métodos para evaluar las 

~unciones de la vejiga y la uretra, los cuales pueden ser 

agrupados tal como se muestra en la (tabla# 31. 

El interrogatorio es el de mayor importancia, ya que con él 

podemos diagnosticar la incontine11cia urinaria de es~uerzo, con 

un alto porcentaje de sequridad. (7)' Entre los métodos 

auxiliares de diagnostico tenemos: 

al Longitud TUncional de la uretra 16,11,161. 

Con la paciente de pie la longitud de la uretra normal 

es 3-4 cm, en pacientes con incontinencia urinaria de esTuerzo 

es menor de 3 cm. 

bl Prueba de hisopo 14,6 1 9,11,12,13,171. 

Con la paciente en decúbito supino se coloca en la uretra 

un hisopo de algodbn lubricado hasta la unibn uretrovesical y con 

vejiga llena, la introducciOn de éste normalmente tiene una 

direccibn horizontal y al esTUerzo de pujo 

se eleva sin rebasar los 30 grados sobre la horizontal. 

Positiva cuando el hisopo rebasa .en reposo o al esTLterzo los 60 

grados sobre lo horizontal) Prueba de Bonney 1101 Consiste en 

elevar la uretra con los dedos Indice y medio introduciéndolos en 

la vagina a nivel del ~ngulo posterior de la uretra y comprobar 

si esta TOrma al hacer esTuerzo la paciente, se escapa orina 

(14) 



URETROCISTOGRAFIA 110,111 

Actualmente no se usa en nuestro servicio; consiste en 

tomar placas laterales con la paciente en posiciOn erecta, se 

aplica una cadena de rosario introduciendo en la uretra y segDn 

las alteraciones observadas se distinguen 2 tipos: 

Tipo Pérdida completa del angulo uretrovesical 

posterior, pero el angulo que ~orma la uretra con la vertical 

está conservado. 

Tipo rr. Pérdida completa del Angulo uratrovesical 

posterior y ademas el Angulo de inclinación de la uretra esta 

aumentada o invertida por la rotaci6n y descenso de la uretra. 

CISTOSCOPIA : Se completa estudio con la medicibn del 

calibre uretral en mujeres 

es~uerzo. 

can incontinencia urinaria de 



Se de6igna un protocolo de investigaci6r1 y se catalogo 

como: 

Observacional, 

ret t·ospect i vo. 

desc1··iptivo, longitudinal, c1.biewto~ y 

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de 5inecologia 

del Hospital Regional 20 de Noviembre , en la Clinica UrolOgica 

comprendiendo el periodo del 22 de octubre de 19a9 al 30 de 

agosto de 1990, lapso en el que se n:cop i lat·on 

el Archivo Cl1nico de este hospital, 

70 expedientes en 

CLtro diagnó;:;tico 

preoperatorio principal ~ue de cistouretrocele grado II mAs 

rectocele grado 1 mls Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, que se 

les corroboro con la prueba de Bonney positivo apreciandos& al 

es~uerzo, descenso del cuello vesical, en algunos pacientes se 

les realizo la prueba del hisopo para observar alteración del 

•ngulo uretrovesical, asi como descartar infecciones de vias 

urinarias, contando con urocultivos negativos y que no hubiera 

ninguna patologia uterina. Se les realizó a los 70 pacientes 

colpoperineoplastia anterior y posterior y uretrosuspensibn con 

la Técnica de Pereyra. 

Se revisaron los expedientes de las pacientes postoperadas 

a los 3, 6 meses y un a~o. Se les localizó en su domicilio por 

telé~ono, se citaron a consulta y se les interrogó si continuaban 

con incontinencia urinaria si era esta mediata o inmediata o bien 

si hab1an tenido 

Ltrinaria. 

curaciOn o meJor1a 

Cl6) 

si habla sintomatologia 



Se les solicito 

especi~ico. 

urocultivo y se les dio tratamiento 

Asimismo, se observo el estado de cicatrizacion de la 

herida quirQrgica abdominal, se les realizo la prueba de Bonney y 

del hisopo y el grado de cistocele y rectocele. 

Se eliminaron 7 pacientes las cuales no se localizaron 

los expedientes. De las 62 pacientes localizadas 

excluyo del estudio. 

(17) 

ninguna se 



RESULTADOS: 

En el estudio realizado tuvimos un grupo de 70 pacientes 

postoperados con la Técnica Pereyra, de las cuales se exluyeron 8 

pacientes que se encontt·aron sus expedientes, sin embargo no se 

localizaron para su evaluación de control. 

La edad de las pacientes oscilo entre los 30-74 años, 

predominando el rango de 40-49 años. A los datos obtenidos en 

este estudio se les aplico el método estadlstico de la Ji 

cuadrada. 

Se observo que la correlación no era significativa para la 

eficacia de la Técnica Pereyra en cuanto al 

Gt-•flca 1. 

número de embarazos. 

En cuanto a la edad de la paciente y paridad se observo que 

si hay correlaciOn significativa con Ji cuadrada igual a 15.9, 

con una P<0.05, Gr•fica 2 • 

La relación de la edad con el peso de la paciente tuvo 

correlaciOn significativa con Ji cuadrada igual a 0.21, 

P>0.30, Gr•fica 3. 

con una 

La infecciOn de vlas urinarias que presentaron las 

pacientes no tuvo correlaciOn significativa para la efectividad 

de la Técnica Pereyra con Ltna Ji cuadrada igual a 1. 20 y una 

P>0.8 1 Gr•fica 4. 

Si hubo correlación significativa, a mayor edad de la 

paciente la prueba del hisopo es positiva, obteniendose una Ji 

cuadrada igual a 18.35 y una P<0.02, Gr•fica 5. 

La edad de la paciente tuvo correlaciOn significativa, a mayor edad 

m•s recidiva, Gr•fica 6. 
(11)) 



El tiempo de la evoluciOn de la cirugla no tuvo correlaciOn 

signi~icativa para la recidiva con P>0.3, qr~fica 7. 

De las 62 pacien·tes. 55 de ellas se les deja 1 dia la 

sonda, 6 duraron 5 dias y a 1 de ellas 15 dlas, Gr&~ica 8. 

Las complicaciones que se presentaron en este grupo de 

estudio se muestra en la Gr&~ica 9. 

(lJ) 



CONCLUSIONES: 

En este estudio se incluyeron 70 pacienta5 postoperadas de 

colpoperineoplastla anterior y poster-ior r:on lncontinenc:ia 

Urinaria de Es-Fuerzo, de las cu~les 8 se ~:;-:e luyeron poi·- no 

haberse localizado. 

De las 62 pacientes postoperadas can la Técnica Pereyra se 

valot·O la ft-ecuenc ia de comp 1 i cae iones inmediatas y mediatas de 

la cirug1a, present~ndose un 14.5% de complicaciones. 8.1% por 

retencibn urinaria, 1.6X por per+oracibn vesical, 1. 6X pm-

hemorragia de varices vulvares y el 3.2X dado por puncibn lumbar 

y choque ana+il•ctico. 

A pesar de que en nuestro servicio no se cuenta con 

cistoscopio transoperatot-io, se obtuvo un porcentaje bajo de 

complicaciones inherentes a la Técnica Pereyra. Gra+ica 9. 

Del total de pacientes 55 C88.7XI durb 1 dla can la sonda, 

presentando miccibn espontanea exitosa, 6(9.6/.) 

,.. r~instalacibn de la sonda por 5 d1as y lCl,61.) ameritb 15 dias, 

ambas por retencibn urinaria. C121. 

Aunque considerando que el tiempo de segc1imiento es corto, 

no nos atrevemos a a-fir·mar una CLtracibn total, sino de mejot·Ia. 

De las 62 pacientes que llevan 3 o m•s meses de operadas, 

30C48.3XI re+ieren curacibn, 13C20.9XI mejot·ia, en éstas se 

encontrb in+eccibn urinaria agregada, d~ndose tratamiento 

especl+ico todas con la prueba del hisopo negativo y en 9C14.5X) 

persistencia de la incontinencia considerando éstos como 

~racasos quir~rgicos, encontrandose en éstas que él 55.51. eran 

obesas, SS~SX eran perimenopaQsicas y 77.9X presento problemas 

dela est•tica pélvica Ccistocel~ 

(20) 



Estableciendose las condiciones preoperatorias, podemos 

determinar que la etiologla de la incontinencia urinaria sea 

anatbmica y no por disinergia del dett·usor o bien por otra causa 

lrlstulas, rebosamiento, congénita O neurogénical.,descartandose 

problemas de la estltica pélvica secundaria a hipoestrogenismo, 

obesidad. Se llevarl a cabo una evaluaciOn diagnostica de acuerdo 

a las posibilidades de nuestro servicio, para obtenerse mejores 

resultados. Tabla II. 

De nuestras 62 pacientes postoperadas con la técnica 

Pereyra 11 tenian cirugla previa. Ver Tabla I. 

Es prudente aclarar que las ciruglas ~ueron realizadas 

por médicos adscritos y algunas de éstas por el personal becario 

bajo supervisiOn directa. 

Se encentro que en 10 pacientes del total reririeron al 

momento del interrogatorio "calambres y tirones" a nivel de la 

cicatriz quirQrgica abdominal irradilndose hacia genitales, dado 

esto probablemente por irritaciOn de las ribras parasimplticas 

que emergen a través del mQsculo piramidal. 

(21) 



R E S U H E H 

Esta tesis se llevo a cabo coMo un estudio ret~ospeotivo. 

abierto, longitudinal, observacional y desoriptiYo. 

Se llevo a cabo en el servicio de Gineoologia del Hospital 

Regional 1 20 de NovieMbre 1
, en la clínica de Uro logia. revi_ 

sancto ?0 expedientes de pacientes postoperadas en un tieMpo 

3, 6 y 12 Meses de colpoperineoplastia anterior y posterior -

con la tecnica Pereyra,por incontinencia urinaria de esfuerzo 

A 62 pacientes se les localizo y se les interrogo,se explora_ 

ron observando estado de cicatriz~cion quirurgica,pared vagi_ 

nal, pruebas de Bonney y del hisopo. La edad de las pacientes 

oscilo entre 30 - 74 anos, con una Media de 40 - 49 anos. 

La MaYoria de las pacientes curaron. otras MeJoraron,rela_ 

cionandose con intecciones urinarias agregadas. 

(22) 
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