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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, gue sufre 1la mujer a
medida que avanza la edad es la perdida progresiva del control de
la miccibn,lo que abliga a Illevar constantemente apésitos
vulvares y muchas veces reptesenta una verdadera invalidez puesto
que perturba sus actividades vy repercute en su vida familiar vy
social.

Se han descrito m&s de 100 operaciones paira el tratamiento
de la-incontinencia urinaria anatobmica. Se ha utilizado la via
vaginal, abdominal o bien la combinada, se han empleado
miltiples eléﬁentas de sutura y fijacibn y hasta =1 momento no se

ha encontrado el procedimiento ideal. (4).

Esta tesis es un estudiac retrospectivo analizando los
resultados de 1la técnica Fereyra a 3—6 meses vy un  afo como

tratamiento de la incontinencia wrinaria de esfuerszo anatbmico.

Se realiz® en la Clinica Urolégica del Hospital 20 de Noviembre
en el periodo comprendido del 28 de octubrz de 1989 él 30 de
agosto de 1990. Se analizar&n varios factores como: edad, peso ,
talla, paridad, operaciones previas, complicaciones trans vy pas€

pperatorias.
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Antes se describird un resumen, sobresg Anatomla,
neurofisiologla de las vias urinarias bajas asi como mecanismo de
continencia y mié:ibn en la mujer normal. Concepto, etiologla,
grado de intensidad y formas de diagnbstico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, se describira la técnica de Fereyra
modificada asl como una descripcibén de los materiales vy métodos

de analisis de resultados y comentario final,gr&ficas y tablas.
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HISTORIA:

La correccibn quirtrgica eficaz de la incontinencia
urinaria de esfuerzo data de comienzos de este siglo Donald vy
Fothergill(1l) de Manchester,Inglaterra, lograron la cura al
elevar el cuello de la vejiga en el momentoc de la colporrafia
gnteriur, después de suspender el lttero en la pélvis. Una decada
ma&s  tarde Kelly(2) en 1901 prefirid plicacidn del tejido
parauretral en un intento de poner tension al cuello vesical "y
que para &1 el problema era proximal a la uretra en el meato
urinario extérno.

1?22 Heardley Holland le acufa el término de incontinencia
urinaria de esfuer=zo.

19446 Victor Marshall corrigid la incontinencia por medio
de la uretrovesicopexia retropGbica al fijar el cuello de la
vejiga en un punto alto en 1la cara posterior de la slnfisis-del
pubis.

El Dr. Krantz, anatomista pens® con exactitud que 1la
operacién curaba la incontinencia al elevar y Ffijar la union
uretrovesical en un plano alto de la pelvis.

1952 Fereyra sefald el empleo de la suspensidbn con aguias
del cuello vesical(3). Las variantes de esta técnica bhan tenido
enorme aceptacién al grado gue es la operacibn que mis se
Epractica contra la incontinencia wriparia de esfuerza. El
.instrumento original era una agujia hueca con curvatura de 3O
grados, a 4 cm. de su punta, con una aguja recta sblida gue se

pasaba dentro de la hueca para salir en la angulacibn.

(3)



El metodo inicialmente se hizo sin diseccibn vaginal y con
una pequedisima incisidn abdominal al tejido parauretral y de ahi
a la unibdn uretrovesical y en una zona distal a ella, con las
porciones recta y angulada de la aguja respectivamente. Después
podia 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 polipropiléno
No 0 o 1 con aguja CTZ2.

En 1959 Pereyra inicialmente elevaba la wretra prolapsada y
colocada a la fascia endopélvica retropubicamente, mediante el

.empleo de una canula y qguja.

La fijacibn se efectuaba a la aponeurosis del misculo recto
y sus colaboradores fueron mejorande la técnica con las
modificaciones mencionadas como (aguja, material de sutura vy los
elementos involucrados anatbmicos particularmente los ligamento
pubouretrales(4).

Burch en 1961 realiza su técnica suspendienda la unibn

uretrovesical en los ligamentos de Cooper.

(4)




DESCRIPCION OPERATORIA DE LA TECNICA FEREYRA

Una vez colocada &n posicidn de litotomia modificada vy
Trendelenburg moderado, 58 expone a la.pared anterior de la
vagina con una valva adecuada, se realiza uwna incisibdn en MT!
invertida, se diseca la fascia paravesical y parauretral ' hasta
liegar al borde inferior de las ramas del pubis. La punta de un
dedo (habitualmente el indice) se introduce a través de la fascia
endopeélvica tres centimetros é un 'lado de la uretra en su punto
de uni®n 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 retropliibico.
Utilizando el mismo procedimiento, se penetra en el espacin
tretroplbico derecho, traccionands levemente 1; sonda vesical
hacia el ladd izquierdo del cirujano. se permite palpar el pilar
posfé:ior del ligamento pubouretral izgquierdoe de la paciente, el
cual descansa inmediatamente por encima y adelante del globo de
la sonda de foley, se realiza similar maniobra contralatera{.
Fosteriormente se introduce una aguja curva con sutura  de
polipropileno del 1 (prolena), a través del ligamento pubouretral
pasterior y la fascia endopélvica de manera de efectuar u4na
sutura helicoidal con 3 o m&s asas. . .

Se realiza una insicidn supraplbica transversal de:
aproximadamente 4 cm., se diseca la grasa subcutldnea y se
identifica la aponeurosis abdominal en su parte media, se

introduce la punta por el borde derecho de la aponeurosis,

)




el dedo indice de la otra mans se introduce por la abertura
retroplibica y parauretral hecha previamente y cubre la punta de
la aguja después de que se ha perforado la& aponeurosis abdominal
& través del espacio retroplibico y hasta que la punta de la aguija
emerge por la vagina. El ojo de la punta de aguja enhebrada con
los dos extremos de la sutura de prolene y se extrae la aguja por
arriba. El procedimiento se repite del lado opuesto de tal mado
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 repara el cistocele en los
casos que estd indicado procurando no amarrar las suturas de
prolene, sino hasta después de levantar el cuello de la vejiga &l
nivel necesario. A continuacién se unen en forma
supraaponeurdtica los cuatro extremos del prolene mediante un
doble nudo gue se va apretando gradualmente hasta que el ayudante
con dos dedos opuestos a los lados de la uretra indica que ésta
se ha inmovilizado , entonces se afloja dicho nudo hasta permitir
que la uretra se mueva aproximadamente & mm. de cada lado, hecho
esto el cirujano amarra.é veces ias extremos del prolene.

Se completa la operacitn cerrando las incisiones en la piel
abdominal y en el epitelio vaginal anterior, se deja sonda foley
a permanencia y se coloca un empaque de gasa furacinada en la
vagina, ambas se retiran 24hrs. después. Se indica un
antimicrubiano por via oral y antiséptico urinaria par‘7 dias, la
paciente es egresada sin sonda, en caso de retencibn urinaria se
egresa con ésta, se cita a la consulta externa en 7 dias para

retirarse esta asl como los puntos de sutura abdominal.

(s)



ANATOMIA DE LAS VIAS URINA

-
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En el peripdo embrionario de las 3-7 semanas de gestacifn
cada riftn se desarrolla a partir de un borde gque se forma en la
pared dorsal del cuerpo atuera de la  linea media. Estas zonas

as de mesodermeo intermedio y reciben el

prominentes estan compue
nombre de pliegues nefrogencs.

VETIGA: ’

lLas vias urinarias i1nferiores se gividen en un depbsite ane
es la vejiga y una unidad esfinteriana que &s la uretra. L& pared
de la vejiga est& Formada Ffundamentalmente por el masculo

detrusor. La base inciuve la regifn del trigono v los orificios

ureterales.

La vejiga es un 4Argano musculoso hueco trevestido por

epitelio transicional. La be& de 1a vejiga descansa sobre el

segmento inferior del Gtero mieontrazs gque el trigono esthd sobre el
tercio superior de la pareg ancerior de ia vejiga. La pared
anterior de la vejiga esta en el espacio do Retzius, direcltamente

detrads de la sinfisis del pubis.

La pared de 1la vejiga consta de E. capas musculares: una
longitudinal e:terna, una longitudinal interna  y wna circulaf
media, las capas musculares oe la capa de la vejiga Fforman dos
fasclculos en forma de "U", en direcciones contrarias, y el
orificio uretral pasa en el punto medio de ambes. £1 fasciculo
externo de mayor tamafio seria el degrusor. Estos fasclculos

oponentes quizd Funcionen en alguna forma para obturar el

orificioc proximal de la urstra en esta zona.

(7



URETRA:

La uretra estd por debajo de la vejiga. I[ncluye tejidos
derivados de misculo estriado, masculo liso wetral vy primordios
trigorales, mide de Z-4 cms. de longitud de las mujeres. Comienza
en la pared externa de la vejiga y llega hasta el meato externo.
Formada por una capa circular delgada externa, qus contribuve a
la presidn intrauretral, y longitudinal. Acorta la uretra durante

la miccifn y facilita la adopcibn de la forma de "embudo".

El compresor de la uretra y el estfinter uretrovaginal estan
en la regibn del diafragma urogenital. FHRepresentado como el
mhsculo transverso protunde del perineo.

Dentro de 1la submucosa uretrgl se observa wna ser:s  de
gl&ndulas tubulares anastomdticas. que expulsan sacreciones al
intericr de la uretra, cerca del meato énterno se 2ncuentran los

conductus de Skene.

Dentro de la uretra sae advierte un plexo vascular
extraordinariamente importante, ya qgue la oclusitn del Flujo
arterial influyen en 1la presidn de cierre uretral. Ademds son

hormonosensibles.

(8)



INERVACION DE LA URETRA Y VEJIGA

La inervacibn de tipo auténomo de la uretra vy la vejiga
proviene del plexo p&lvico. S2-54. Los dos Oltimos segmentos
dorsales y primeros lumbares aportan la inervacion simﬁatica.
Dentro del mGsculo detrusor se observa un plexo extenso de
nervias colinérgicos,-parasimpéticms. Los misculos de la regibn
del trigono reciben fibiras adrenérgicas. El misculo liso de 1a

uretra basicamente tiene inervacibdn parasimpatica.
Sistema Nervioso Autbdnomo:

Este controla las vias wrinarias inferiores por  sus
acciones en ganglios, miscule detrusor y miscule liso de tfigand
y uretra.

Esas fibras preganglionares parasimpiticas, nacen de ralces
tercera y cuarta sacra; emergen del misculo piramidal vy estan
sobre agujeros sacros y penetran en la fascia presacra cerca de
la espina ciatica a nivel de la capa posterior de 1la vaina
hipogastrica. sitio en que se contribuyen al plexo peélvico
descrito. Las fibras parasimp&ticas mencionadas terminan en
ganglios dentro de 1la pared de 1la vejiga, situacién wvulnerable -
para una enfermedad de Organe terminal como serla el estiramiento
o la infeccibn.

La inervacitn del detrusor; las fibras postganglionares del
Hervio al detrusor almacenan agentes neurotrasmisores que liberan

acetilcolina, esto explica la resistencia a la atropina.

9)



Flexo pelvico y nervio pudendo:

Se ha detectado con frecuencia cada ve: mayor la relacién
entre lesibn de nervio pelvico e incontinencia urinaria de
esfuerzo, pueden sufrir lesiones como la diseccibn por arriba del
cuello uterino o por delante y afuera hacia el recto. La
diseccidn por arriba de la aponeuraosis de Waldeyer permite
proteccibn mayor gue la gque se obltiene en seﬁtido inferior .10
cual guiza sugiere alguna ventaja de las vias de acceso abdominal
en alguna de las técnicas del suelo de la pelvis.

El nervio pudendo puede resentir dafio por una accién de
Valsalva excesiva. El estiramiento de dicho corddbn inclusc en 12%
de su  longitud puede lesionarlo. Con el acto de pujar
excesivamente en la defecaciéin o en la segunda etapa del parto,
puede ser factor etiolégico en la incontinencia urinaria y anal.

Funciftn motora de vejiga.
lLa inervacitn del detrusor principalmente de fibras B adrenal
ocasionando relajacidn del mscule liso, uretra por fibras alfa

adrenérgicas, ocasionan contraccibn.

(10)



DEFINICION:
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZQO:

Es la pérdida de oaripa en forma inveoluntaria a través de
la wuretra, intacta, como resultado de un mecanismo de cierre
uretral incompleto durante el aumento de la presion

intraabdominal, (risa, tos, estornudos, levantar cosas pesadas,

esfuerzaos etc.)?

La incontinencia es uwna condicibn en la cu&l la pérdida
involuntaria de orina es un problema higieénico social y que es
demostrable objetivamente. La emisitn de orina por otras vias

fuera de la uretra es denominada incontinencia extrauretral.
La incontinencia urinaria de esfuerzo denota:

1. sintoma: indica que la paciente refiere la pérdida

involuntaria de orina cuando realiza un ejercicio flsico.

2. signo: denota la observacibn de la pérdida involuntaria
de orina a través de la uretra inmedia&amente después de un
aumento de la presidn intraabdominal. La condicidn incontinencié
wrinaria de esfuerzo; Es la pérdida de orina cuando la presion
intravesical excede la presibn uretral maxima en ausencia de

actividad del detrusot.

(11)



La incontinencia de urgencia; es la pérdida inveoluntaria de
orina asociada con un deseo imperioso de orinar. Se subdividen en
motora cuandc es debida a contracciones no inhibidas del detrusor

y sensorial cuando obedece a otras causas.

La incontinencia reflejas; es la pérdida involuntaria de
orina debida a actividad refleja anormal de 1la médula espinal sin
que exista la sensacidn habitualmente asociada con el deseo de

aorinar.

La incantinencia de rebosamiento o sobre flujo es 1la
pérdida involuntaria de orina que se produce cuando la presion
intravesical excede a la presibn uwretral maxima, debido a una
elevacibn de la presion intravesical asociada can una

sobredistensibn de l1a vejiga con o sin actividad del detrusor.

El detrusor inestable; es aquel que muestra contracciones
objetivas espont&neamente o bajo provocacibn, durante la fase de
llenado, mientras que la paciente est& intentando inhibir la
miccibn.

‘ El término Incontinencia Urinaria de Esfuerzo fué empleado
por primera vez por Sir Eardley Holland vy las primeras
recamendaciones para su tratamiento fueron indicadas en

1864 (5), (&6).

(12)



En 1973, la International Continenece Society (ICS). define
la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en :

1. La ipcontinencia genuina de esfuserzo es la pérdida
involuntaria de orina gue swrge cuandeo la ausencia de contéaccién
del detrusor, la presibdn iﬁtrave5ica1 excede de la presibn
uretral maxima.

2., La incontinencia refleja es la pérdida de orina por
incontinencia del detrusor o relajacifbn uretral involuntaria o
ambos fenbmenos, en ausencia de la sensacibn que casi siempre -
acompafia al deseo de orinar. El trastorno se ve sblo en mujeres
con vejiga neuropdtica u otros problemas uretrales.

3 ta incontinencia de rebosamiento e&s cualquier pérdida
involuntaria de orina que se acompana de distensiébn excesiva de
la vejiga.

la continencia no depende de &ngulos o ejes, sino de la
presencia de resistencia adecuada en la urebtra prodimal que est&
situada en una posicion suficientemente alta en la pélvis para

que haya transmisién de presiones.

CAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO:

Jeffcoate y Roberts (1952) han llamado sobre la importancia
de la disposicidn anatébmica de la uwunién uretrovesical de la
yretra praximal en la incontinencia urinaria.Se ha dado
particular importancia al a&ngulo uretrovesical posterior (normal

F0 ~ 100 grados centigrados (10).(TABLA # 2).
(13)



EVALUACION DIAGNOSTICA DE LA INCONTINENCIA URINARIA
Hay un importante nlipero de meétodos para evaluar las
funciones de la vejiga y la uretra, los cuales pueden ser

agrupados tal como se muestra en la (tabla # 3).

El interrogatorio es el de mayor importancia, ya que con el
podemos diagnosticar la incontinencia wrinaria de esfuerzo, con
un alto porcentaje de sequridad. (7)y Entre los métodos

auxiliares de diagnbstico tenemos:

a) Longitud funcional de la uretra (b6,11,18).
Con la paciente de pie la longitud de la wretra normal
es 3~4 cm, en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo

es menor de 3 cm.

b) Frueba de hisopo (4,6,9,11,12,13,17).

Con la paciente en dectbito supino se coloca en la uretra
un hisopo de algodbn lubricado hasta la unidn uretrovesical y con
vejiga llena, la introduccibn de éste normalmente tiene wuna
direccibn horizontal y al esfuerzo de pujo

se eleva sin rebasar los 30 grados sobre la horizontal.
Positiva cuando el hisopo rebasa en reposo o al esfuerzo los 60
grados sobre lo horizontal) Prueba de EBonney (10) Consiste en
elevar la uretra con los dedos Indice y medio introduciéndolos en
la vagina a nivelldel angulo posterior de la uretra y comprobar

si esta forma al hacer esfuer:zo la paciente, se escapa orina

(14)



URETROCISTOGRAFIA (10,11f

Actualmente no se usa en nuestro servicio; consiste en
tomar placas laterales con la paciente en posicitn erecta, se
aplica una cadena de rosario introduciendo en la uretra ; segln
las alteraciones aobservadas se distinguen 2 tipos:

Tipo I Férdida completa del &ngulo uretrovesical
posterior, pero el &angulo que forma la uretra con la vertical

est& conservado.

Tipo II. Férdida completa del angulo uretrovesical
pasterior y ademas el &angulo de inclinacion de la uretra estl

aumentada o invertida por la roltacidn y cdescenso de la uretra.

CISTOSCOFIA : Se completa estudio con la medicibn del
calibre uretral en mujeres con  incontinencia uwrinaria de

esfuerzo.



MATERIAL Y METODOS:

Se designa un protocolo de investigacitn y  se catalog®
como:

Observacional. descriptiva, longitudinal, abierto, Yy
retrospectivo.

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Ginecologla
del Hospital Regional 20 de Noviembre , en la Clinica Uroldgica
comprendiendo el periodo del 22 de octubre de 1949 al 30 de
agosto de 19290, lapso en el que se trecopilaron 70 expedientes en
el Archivo Clinico de este hospital, curo diagnéstico
pregperatorio principal fue de cistouretbtrocele grado II  mas
rectocele grado 1 mas Ingcontinencia Urinaria de Esfuerzo, que se
les corrobor® con la prueba de EBonney positivo apreciandose  al
esfuerzo, descenso del cuello vesical, en algunos pacientes se
les realizd la prueba del hisopo para observar alteracibn del
angulo uretrovesical, asi como descartar infecciones de vias
urinarias, contando con wrocultivos negativos y que no  hubiera
ninguna patologia uterina. Se les realizd & 1los 70 pacientes
colpoperinsoplastia anterior y posterior y uretrosuspensibn con

la Teécnica de Fereytra.

Se revisaran los expedientes de las pacientes postoperadas
a los I, 6 meses Yy un afo. Se les localizd en su domicilio por
teléfono, se citaron a consulta y se les interrogb si continuaban
con incontinencia uriparia si era esta mediata o inmediata o bien
si hablan tenido curacitn o mejorla si habia sintomatologia
wrinaria.

G6y



Se les solicitdb yrocultive y se les dio tratamiento
especifico. .

Asimismo, se observo el estado de cicatrizacién de 1la
herida quirargica abdominal, se les realizo la prueba de Bénney y
del hisopo y el grado de cistocele y rectocele.

Se eliminaron i pacientes las cuales no se localizaron
los expedientes. De las 62 pacientes localizadas ninguna se

encluyo del estudio.

amn



RESULTALOS:

En el estudio realizado tuvimos un grupo de 70 pacientes
postoperadog con la Técnica Fereyra, de las cuales se exluyeron 8
pacientes que se encontraron sus expedientes, sin embargo no se
localizaron para su evaluacibn de control.

La edad de las pacientes oscilo entre los 30-74 afos,
predominando el rango de 40~4% afos. A los datos ocbtenidos en
este estudio se les aplichb el método estadistico de la ﬁi
cuadrada.

Se observd que la correlacibn no era significativa para la
eficacia de la Técnica Fereyra en cuanto al nimero de embarazos.
Grafica 1.

En cuanto a la edad de la paciente y paridad se observd que
si hay correlacibn significativa con Ji cuadrada igual a 15.9,
con una P<0.05, Grafica 2 .

La relacibn de 1la edad con el peso de la paciente' tuvo
correlacidn significativa con Ji cuadrada igual a 0.21, con una
F>0.30, Grafica 3.

La infeccibn de vias urinarias que presentatron las
pacientes no tuvo correlacidbn significativa para la efectividad
de la Técnica FPereyra con una Ji cuadrada igual a 1.20 y una
P>0.8, Grafica 4.

Si hubo correlacilin significativa, a mayor edad de 1la
paciente la prueba del hisopo es positiva, obteniendose una Ji

cuadrada igual a 1B.35 y una F<0.02, Grafica S.

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

mas recidiva, Grafica 6.
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El tiempo de la evolucidn de la cirugia no tuvo correlacibn
significativa para la recidiva con FX.3, Gr&fica 7.

De  las 462 pacientes, 55 de ellas se les dejo 1 dia la
sonda, & duraron 9 dias vy a 1 de ellas 19 dias, Grafica 8.

Las complicaciones que se presentaron en este grdpo de

estudio se muestra en la Grafica 2.

(13)



CONCLUS1ONES:

En este estudio se incluyeron 70 pacientes postoperadas de
colpoperineoplastisz  anterior y  posterior con Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo, de las cuales B se wxcluveron por  no
haberse localizado.

De las 62 pacientes postoperadas con la Tecnica Fereyra se
valord la frecuencia de complicaciones inmediatas y mediatas de
la ciruglia, present&ndose un 14.5% de complicaciones, 8.1% por
retencibn urinaria, 1.6% por perforaciébn vesical, 1.67 por
hemorragia de varices vulvares y 21 3.2%4 dado por puncibdn lumbar
y chogue anafilactico.

A pesar de que en nuestro servicio no  se cuenta con
cistoscopio transoperatorio, se obtuve un porcentaje bajo de
complicaciones inherentes a la Técnica Fereyra. Grafica 2.

Del total de pacientes 95 (B8.77%4) durd 1 dila con la sonda,
presentando miccibn  espontanea exitosa, 6(%9.6%) ameritd
reinstalacion de la sonda por O dias y 1(1,6%) ameritb 15 dias,
ambas por retencibn urinaria. (12).

Aungque considerando gue el tiempo de seqguimiento es corto,
no nos atrevemos a afirmar una curacidn teotal, sino de mejoria.

De 1las 62 pacientes gue llevan 3I o més meses de operadas,
30(48.3%) refieren curacibn, 13(20.9%) mejorla, en éstas se
encontrd infeccibin urinaria ageregada, dandose tratamiento
especifico todas con la prueba del hisopo negativo y en 9(14.35%)
persistencia de 1la incontinencia , considerando éstos como
fracasos guirtrgicos, encontrandose en éstas que &1 955.5% eran
obesas, 88.8% eran perimenopalisicas y 77.7% presentés problemas

dela estatica peélvica (cistncele@

(20)



Estableciendose las condiciones preoperatorias, podemos
determinar que la etiologla de 1la incontinencia urinaria sea
anatbmica y no por disinergia del detrusor o bien por otra causa
(Fistulas, rebosamiento, congeénita & neuwrogenica).,descartandose
problemas de la estatica pélvica secundaria a hipoastrngénismn,
obesidad. Se llevara a cabo una evaluacibn diagnbstica de acuerdo
a las posibilidades dé nuestro servicio, para obtenerse mejores
resultados. Tabla 1I.

De nuestras 62 pacientes postoperadas con la técnica
Pereyra 11 tenian cirugla previa. Ver Tabla I.

Es prudente éclarar que las ciruglas fueron realizadas
por médicos adscritos y algunas de éstas por El‘persunal becario
bajo supervisién directa.

Se encontrd que en 10 pacientes del total refirieron al
momento del interrogatorio "calambres y tirones" a nivel de la
cicatriz quirlrgica abdominal irradi&ndose hacia genitales, dadao
esto probablemente por idrritacifin de las Fibras parasimpaticas

que emergen a través del mlsculo piramidal.

(21)



R ESUHNEN

Esta tesis =ze llevo a cabo como un estudio retrospective,

abierto, longitudinal, obserwvacional 4y descriptivo.

Se llevo a cabo en el servicio de Ginecologia del! Hospital
Regicnal ° 28 de Noviembre ’, en la clinica de Urolegia, rewi_
sando 78 expedientes de pacientes postoperadas en un tiempo -
3, 6 y 12 meses de colpoperinecoplastia anterior u rosterior -
con la tecnica Pereyra,por incontinencia urinaria de esfusrzo
A 62 pacientes se les localizo y se les interrcgo,se explora_
ron cobservande estade de cicatrizscion quirurgica, pared vagi_
nal, pruebas de Bonney y del hisopo. La edad de las pacientes
oscilo entre 39 — 2?4 anos, con una media de 48 - 49 anos.

La mayvoria de las pacientes curaron., otras mejorarcon,rela_

cionandose con infecciones urinarias agregqgsdas.
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