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ANTECEDEHTES -

La causa m~s frecuente de p~rdida o salida involuntaria de o­

rina por la uretra en la mujer es la incontinencia urinaria genutna de estrés 

o de esfuerzo anat!>~ica ( lUE) y en segundo lugar se encuentra la lnestabl ll­

dad del detrusor de etlologla no obstructlva, (1) Se estima que ambas repre­

sentan de 90 a 9Si de todas las causas de lncontlrm:la urinaria en la mujer y 

pueden encontrarse simulU.neamente en una misma paciente. La frecuencia de e! 

ta asoc laci6n se ha lnformaoo 01 25i(2) a 61i (3). En 1975 Stamey senal6 que 27 

de sus 44 pacientes con lUE, tenlan ademÁs urgencia e Incontinencia. 

La lUE se define, como la pérdida o sal ida Involuntaria de -

orina a través de la uretra intacta pro•1ocada por un aumento de la presión i!!. 

traabdomlnal de magnitud suficiente para considerarse socialmente molesta: 1.3 

sobre esU. base cabe considerar que el factor causal de la incontinencia es! 

nat6mico, relacionado con descenso del cuello vesical fuera de la pelvis y pé.r. 

dida del ~ngulo uretroveslcal posterior. 

L.~ Incontinencia debe desaparecer al corregir estas alteraci.Q. 

nes anat6mlcas y recolocar el cuello vesical en su poslcl6n normal en el esp! 

clo retropúbico. No es posible curar con operaclOn a las pacientes que prese!l 

tan solamente Incontinencia por urgencia o en quienes la pérdida de orina su­

cede de 10 a 20 segundos después del esfuerzo o del Incremento de la preslOn 

lntraabdomlnal y no coincide con éste; en estas pacientes el estimulo del es­

fuer711 provoca una contracci6n incontrolable e inevitable del detrusor que no 

puo>de Inhibirse llodakinson, en i9GS, fué el primero en Identificar a estas -

paci8ntes y en d~5itJna.r ,¡ esta alteract6n con el ténntno de 11 desinergta idtg_ 
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p!itica del detrusor " actualmente se le conoce con el término de " Inestabi­

lidad del detrusor ", se refiere a estas alteraciones, que no deben de confu~ 

dirse con la lUE, qulrCargicamente curable. Sin embargo se menciona que apro­

ximadamente un 30\ de pacientes con lUE tienen también urgencia e lncontine.!!_ 

tia y estas mujeres, se pueden curar de ambos problemas con la elevación qui 

r6rglca del cuello de la vejiga. (1) 

De acuerdo a los parrafos anteriores se desprende la importa!!_ 

eta del dlagn6stlco y la selecclOn adecuada de las pacientes que deben trat~_r 

se con el método Qulr6rglco. Con lo cual se reduclra lmportantemente el por­

centaje de fracasos. 

El Interrogatorio dirigido respecto a las caracterlstlcas de 

la Incontinencia anatOmlca qulr6rglcamente curable es basteo para diferencia!:_ 

la de una alteración funcional u org!inica no relacionada precisamente con el 

esfuerzo. 

La demostrac!On objetiva se logra realizando exploraclOn f!­

slca y uroglnecolOglca cuidadosa, complementada con la prueba de Marshall Ma!:_ 

chettl o de Boney. (1946-1949). 

Se recomienda que la paciente orine antes del ex.amen y se r~ 

glstra el vol6men de la mlcclOn, se coloca a la paciente en poslciOn de lit.!!. 

tomta y se real iza exploración cuidadosamente manual anotandose los datos de 

los hallazgos, se Instala una sonda uretral No. 14 a 16 Fr. para medlr la ar.!_ 

na residual, una orina residual de 50 o m~s rnl., sugiere la presencia de ca!ii 

siempre de disfucl6n neurog~nica, por lo que en ésta caso se sugiere 1.1 real l­

zaclOn de Clstometrla. 
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La vej lga se llena en forma progresiva hasta el deseo modera­

do de orinar tratando de identificar durante el llenado si existen contraccl.9_ 

nes no inhibidas del detrusor o a:larici6n de urgencia sensitiva o motora. Se 

retira la sonda y se confinna si hay incontinencia con 1M1iobra de Val salva. 

tos o estornudos, si continua y se valora el grado de Cistocele, Rectocele y .Y. 

. retrocele etc. 

Sl no se demuestra ·lncotlnencla, en la poslclOn de decúbito -

dorsal, la mesa se Inclina a 45• y se repite la maniobra; si ésta es negati­

va entonces la paciente se cambia a poslcl6n de pie. A conttnuactOn se inten­

ta prevenir la pérdida de orina elevando el cuello vesical y la base, con el 

dedo Indice en la vagina en dlrecclOn a la cicatriz umblllcal, sin comprimir 

la uretra; sl la prueba es positiva cabe afirmar que la incontinencia es qul­

rúrglcamente curable. Se investigan también los reflejos anoperlanales y bul­

vocavernosos y se valora la tonicidad del esflnter anal antes de concluir el 

estudio. 

En resumen, los instrumentos necesarios para diagnosticar la 

IUE se reducen en un catéter uretral de polletlleno, un frasco de solución -

salina lsotOnlca, una Jeringa, un equipo de venocllsls para el llenado vesi­

cal la uretroclstoscopla y el clstométrograma se realizara solo bajo condlo­

nes especificas. 

El Uretrocistograma mlccional se real iza. para evaluar la po­

slcl6n de la vejlg• la morfolog!a de la vejiga y para evaluar los angulas u­

retrovesicales, como ha postulado Green (4,5) quien basaba su desici6n de e­

legir la vta quirúrgica acceso segOn la canfiguracl6n del descenso del suelo 
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vesical por debajo de la linea de Drawn. (6) El Green tipo 1 podr!a_corregir­

se por vfa vaginal y el tipo 11 de Green debfa ser operado por vla supraptlbi­

ca; se aplicara Ja uretrocistosus~:isi6n en todos los casos de Ja clasiftca-­

cl6n de Green. demostrando la eficacia. tndependient01nente del ~ngulo uretro­

vesical posterior o del tJpo de descenso del cuello vesical. Jo Que represe!!. 

ta una gran ventaja. 

Se demostrar~ la Qtllidad del Uretroclstograma mlccional como 

medida de control post-operatorio. 

En las evaluaciones a largo pla1.0 la colporrafla anterior con 

punto de Kel ly sólo logra corregir el problema de 40 a 50i de los pacientes -

q.e sufren incontinencia moderada grado I (~) y en los controles post-operato­

rios con clstouretrograrna, la elevación del cuello apenas alcanza .B a 1.1 cm 

(3). 

Con la susper.:;ión suprapGbka mediante la técnica de Marshall 

Marchetti-krantz. que se describió inicialmente en 1949. se obtuvo curación -

de 75 a 85% en los ~· imeros informes (Marchetti 1956), lo cual significaba un 

procentaje signlftc.nivamente superior a cualquier otro procedimiento de la! 

poca mAs recientemente se ha infonnado de acuerdo a Krantz en 1980, 96i de éx..!_ 

tos, lo cual se reduce a 801 cuando se trata de pacientes ya operadas, Green 

revis6 230 pacientes operadas con esta técnica y encontró 971 (144 de 149) de 

curacione'i, cuando l!sta :;e realizó en fonna :.imultAnea con Histerectamfa abd.2_ 

minal. pero sólo ocurrió 82~ de 6xitu cuJnda se dejó el útero intacto. por lo 

que se rricomienda Ja histerectomta p.1ra asegurar una mayor probabilidad de ~.d­

to. (J) 
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La operación de Burch (8) descrita en 1961, eleva el ~ngulo 

uretrovesical al suspender y unir la fascla perlvaglnal al ligamento de Co.Q_ 

per, en 1968 el autor notific6 resultados satisfactorios en 931, m!s recie!!.. 

temente, en una evaluación de 180 pacientes, el promedio de curación fu~ de 

871 a un ano y 861 a dos anos y disminuye hasta el 761 cuando existen oper!_ 

clones previas. ( 3) 

Con la Tknlca de la UretrosuspenslOn con algunas modifica-­

clones, a la tknlca primordialmente segOrüas recome1oJacl:nes del ··ar. Shlomo 

Raz, Incorporando la Endoscop!a en control transoperatorlo con lo cual pre­

t.endemos dlsmlnulr los casos de hlpercorrecclón o de persistencia de la In­

continencia por suspensión lnsuflclente, con lo cual logramos mejorar el !.!!_ 

dice de éxtos en pacientes bien evaluados. 

Demostranios las m6ltlples ventajas que representa este proc~ 

dlmlento sobre el resto de las tknlcas de suspensión suprapOblcas tales C.Q. 

mo: Estancia lntrahospitalaria corta, Hemorragia mtntma, Incidencia de lnfe.f_. 

clones bajas, puede aplicarse simulta.neamente con corrección de clstocele, 

Uretrocele, Rectocele, Enterocele, Cirugtas prévtas tanto abdominales como 

vaginales, disminuciOn en el costo. 
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DECR!PC!Oll DE LA POOLAC!DN OBJETIVO: 

La poblacl6n estudiada corresponde a Ja poblacl6n no ubicada 

en tiempo y espacio. 

San los pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo que 

asistir& a Ja consulta de Urologla del Hospital Ju&rez en el lapso de tiempo 

de Enero de 1989 a Febrero de 1991. 

DEFINIC!ON DEL TRATAMIENTO. 

TRATAMIENTO QU!RURGlCD. 

Técnica.- Previo estudio del paciente, se interna -ia· pacien-

te un dh antes del aCto quirl'.irgico, sin medicación preoperatorla. una hora 

antes se prepara la pacientes, se le pr&ctlca 1.rlcotomla de genitales y pGb~ 

na, se canaliza con soluciOn fi isiol6glca o glucosada al 51, con ayuno de 6 

a 8 horas, previas a la ctrugta,se realiza bajo anestesia regional BPD,se c.Q_ 

loca a la paciente en poslcl6n de, lltotomla,D0.5e realiza un buen aseo de, g~ 

ni tales con. tsodine, se coloCan campos estériles, cutdadndo de cubrir adecuad.! 

mente la regl6n perlana. se colocan dos puntos de seda para separar los la­

bios vaginales del Introito, se Introduce una sonda d,e foley del No. 14 a -

Jó Fr, a través de la uretra se Introduce en el globo de la sonda 5 e.e. -

de soluci!n estéril, se evacua la orina de la vejiga, se lden!'!f!ca por Pªl 
paci6n la unión vesico-uretral. En los casos en que solo se reatlnra Cistosu.§_ 

pensión, se pr!ctica en la mucosa vaginal una tnstct6n en U lnvetida, cuando 
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existe cistocele llUY i~rtante se prefiere real izar insic!On logintudinal en 

Ja pared anterior de Ja vagina, lo que pe1111itir! colpoplastla y reducciOn del 

cistocele, al nivel de cuello de la vejiga la disecci6n, se avanza por debajo 

de la pared vaginal anterior lateralniente en direcciOn del hueso pObico, has­

ta perforar y liberar la fascla endopélvlca de su inserciOn en las ramas isqui.2_ 

p(jblcas y se libera el espacio retropObico con dlsecciOn roma pasando el dedo 

Indice. (ZJ 

Se identifica y sujeta el tejido parauretral, con el ligill!IE!n­

to pubouretral y la fascia endopélvica, en éste tejido se coloca la sutura de 

suspensiOn, (el Cirujano debe de corroborar la integridad del tejido y que se 

tome suficiente tej Ido), rediante sutura no absorbible, Proiene de O 6 del 1, 

en forma de jareta heliocoidal que se indica en el sitió inredlatamente proxl 

mal al cuello vesical, suele bastar con tres vueltas, se práctica el procedi­

miento en el lado opuesto. A continuación se realiza una Incisión suprapObica 

transversa de 3 a 4 cm. se separa el tejido celular subcuta.neo hasta identif_!. 

car la aponeurosis anterior de los rectos; con un dedo Indice en el espacio -

retropOblco y otro por la incislclOn suprapObica, se identifica el trayecto -

que seguirl la aguja a continuaciOn los puntos de suspensl6n son trasladados 

a la incisi6n suprapObica, la aguja se guiar! con el dedo Indice para evitar 

lesiones de la vej lga o de la uretra. ,, continuaciOn se retira la sonda de -

foley, previa corroboraci6n de las caracterlsticas del contenido vesical (orl 

na). se realiza uretrocistoscopla para verificar la colocaci6n exacta de los 

puntos, .con elevación suficiente del cuello vesical y la base de la vejiga, 
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asi como descartar lesiones o penetración de uretra, vej lga y corroborar eya­

culación normal de los ureteros al ejecutar tracción sobre los puntos. Se r!_ 

tira el cistoscopto y se suturan les incisiones vaginal con Cat-gut crOmico -

000 y suprapúbica con seda 000. 

Posterionnente se complementar~ el procedimiento con rolpq:erlneoplastta poste­

rior si es necesario. Se instala sonda de foiey TU del No. 16 a 18 fr. la cual 

se deja por 48 o 72 hrs. 

Se administra SMTX por 10 dias a dosis farmacol6glcas. Pasadas 

48 e. 72 hrs. se retira la sonda de folcy TU, y se observa si la paciente pre­

senta micci6n espot~nea, se egresa en caso de no presentarla se reinstala la 

sonda por una semana m5.s. 
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1.- Demostrar que la aplicación de una sutura, en la Uretroc11 

tosuspensión, es suficiente para mantener la continencia 

Urinaria, en pacientes con lUE. 

2.- Oemostrar que Ja utt l i:z.aci6n d.Q una sola sutura y el anu­

dar las porciones suprapúbicas de la misma cru~ando la 11 
nea media, no altera el porcentaje de éxito esperado. 

J .... Con el control eodoscOpico transoperatorlo de la Uretroci~ 

tosuspenslón pretendemos controlar Ja tensión de la sutu­

ra por lo que esperamos que disminuya la incidencia de h.!_ 

percorrecci6n, presistenci~ de la incontinencia, la magnj_ 

tud y duración del dolor suprapúblco. 

4.- Con la clasificación de Green. en el estudio Uretrocisto · 

grH!co en tipo l y 11, con la apl icaci6n de la técnica -

del Dr. Shlomo Raz, obtendremos porcentajes de éxito sim_i 

lares en los dos tipos. 

5.- Detenninar las ventajas de la tknica del Dr. Sltlo.~o Raz, 

con respecto a t~cnicas de abordaje suprapúblco, tomando 

como para.metro t}empo QuirQrgico sangrado transoperatoriot 

retiro de sonda TU, infecciones en la tierída quir(lrgica, 

estancia hospitalaria. 

6.- Definir la útllidad del r.ist.ouretrograma rnicc!onal como 

para.metro significativo en el control postooera:w 1 de 

1 

1 

1 
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7 .- Determinar la Oti 1 !dad de la prueba de Marshall, como ma­

niobra cltnica pron6stica en los pacientes con IUE. 

-8.- Determinar las complicaciones Que suceden con mayor fre-­

cuencia en el transoperatorio cuando se aplica la técnica 

del Dr. Shloma Raz, en pacientes que han tenido clrugta -

prevta correctora de incontinencia urinaria de esfuerzo.­

por v(a vaginal y suprapOblca. 

9.- Demostrar sl es realmente necesario, el uso de antibl6tl­

cos pre y postop¿:ratorios empleados de manera profi Uctl­

ca. 
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1.- La apl icaci6n de una sutura en la Uretrosuspensi6n, con -

técnica del Or. Shlomo Raz, es suftclente_.E_ai:~ rn~nten~r -

Ja contlnenc ia. 

2.- La tensión de la sutura suprapCibica, determinada por con-· 

trol enaoscópico, determinara la magnitud y duración del 

dolor, as! como el porcentaje de incidencia de hipercorres_ 

ci6n o persistencia de la incontinencia. 

3.- La técnica del Dr. Shlomo Raz, para !a uretrosuspensl6n -

se puede aplicar a cualquiera de los tipos clasificados -

por Green. 

4.- La prueba de Marshall, repre$enta factor importante en la 

valoración preoperatoria de los pacientes con lUE, adem~s 

de indicar las casos que SOfl potencialmente susceptibles 

de corrección quirfírgica, por lo que representa valor pr.2. 

nóstico de éxito de la clrugla. 

5.- EIClstouretrograma mlcclonal, es parte importante del CD_!! 

trol postoperatorio del paciente, ya que indica cuando la 

suspensión ha sido suficiente, para mantener la continen­

cia Urinaria. 

6.- La técnica de la Uretrocistosusp~nsi6n del Dr. Shlo:no li.ct?, 

se puede aplicar a pacientes con clrugla dntel'Íor correc­

tora de incontinencia, por vla VJginal o abdominal ast e~. 
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mo también en pacientes con Cisto~rectocele de cualquier 

grado con porcentaje elevado de éxito. 

7.- Al aplicar la t~cnica quirúrgica del Dr. Shlomo Raz, en 

pacientes con IUE, se reduce la morbilidad, la estancia -

hospitalaria con repsecto a técnicas con abordaje abdomi­

nal. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO; 

CRITERIOS -

Clasificact6n del estudio conforne a las caracte 

rlsticas de la enfermedad. 

Evolución Crónica. 

Comparabil !dad de los grupos. 

Grupo 1-A. Objetivo. 

Caracterlsticas : Tamano de la muestra 

l.- Prueba de Marshall positiva,- Decúbito dorsal a 45' de ple. 

2.- Incontinencia Urinaria de esfueJ'.'ZOi sin urgencia. 

3.- Con o sin cirugla previa; Abdominal o vaginal. 

4.- Con o sln Cistocele o rectocele. 

5.- Cultivos negativos : Urinarios y cervicovaginal. 

6.- Sin medicación preoperatoria; antibióticos. 

7.- Clrugla con t~nlca del Dr. Shiomo Raz; modificada. 

8.-. Sin medicamentos postoperatorios: llntibi6tico~. 

9.- Retiro de sonda TU a las 24 hrs, cuando no existan complicadones; pj. 

lesión vesical, uretral etc. Caractertstlcas r.iicc¡onales. 

ID.- Urocultivo a las 48 Hrs. 
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11.- Dolor suprapúbico; desde las primeras hrs. de postoperatorio con regis-· 

tro de informaciOn cada 24 hrs. de acuerdo al siguiente criterio leve + 

moderado ++ severo +++. 

12.- Olas de.llospitalizaclOn. 

13.- Cita a consulta externa 5 d!as posteriores al egreso; estado de la herl· 

da, dolor suprapQbtco, con mismo criterio: leve +moderado ++ severo +++. 

SoUcltar cistouretrograma 2 meses despu~s de la cirugla, Monitoreo de • 

Urocultlvo ca:la mes durante dos meses, cada seis meses seguimiento a un -

ano. 

14.- Otros. 
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GRUPO 1.- Control. 

Caracterlstltas Tamano de la llllestra ---------

l. - Prueba de Marsha 11 pos 1 ti va. 

2. - IUE, sin urgencia. 

3.- Con o sin Clrugia previa; Abdominal o Vaginal. 

4.- Con o sin Rectotele o Clstocele. 

5.- Cultivos Urinarios; vaginales negativos. 

6.- Con manejo de antlbl6tlcos preopératorlos. 

7.- Clrugla con t~nlca del Dr. Shlomo Raz. 

8.- Con manejo de medicamentos postoperatorlos: Antlbl6tltos. 

9.- Retiro de sonda a las 24 hrs. de no haber complicaciones F.j.p. lesl6n 

vesical, uretral etc. 

10.- Urocultlvo a las 48 hrs. 

11.- Dolor suprapabico; desde las hrs. de postoperatorio con-registro de 

lnfonnaci6n cada 24 !lrs, de acuerdo al siguiente criterio: leve + mode­

rado ++ severo +-++ .. 

12.- Olas de h0spitallzati6n. 

13.- Cita a consulta externa 5 dhs posteriores al egreso; Estado dr. :·._·ri 

da, si esU Infectada solltllar cultivo. Sollcit r Cistouretro; » ml5_ 
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cional 2 meses despu~s de lo cirug!a. 

solicitar UC; una vez al mes por dos meses, posterlomente cada 6 meses 

por un ano. Seguimiento mtntmo 6 meses, mAxlmo dos anos. 

14.- Otros.· 
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GRUPO 1-B. Objetivo. 

Caracteristicas T.:.rr.año de la muestra ---------

·l.- Prueba de Marshall Negativa. 

2.- IUE, (puede haber urgencia ). 

3.- Sin Clrug!a previa. 

4.- Sin clstorectocele. 

5.- Cultivos: Urinarios y vaginales negativos. 

6.- Con medicación preoperatoria: Antibióticos 

7 .- Clrugla con técnica habitual del Dr. Sl1lomo Raz. 

B.- Con medlcacl6n postoperatoria: Antlbi6tiGos. 

9.- Retiro de sonda a las 24 hrs. de posoperatorio: de no existir compl tca­

ciones; lesión ;eslcal, uretral etc. 

JO.- Urocultlvo a las 48 hrs. 

11.- Registro de dolor suprapGbico a las 24 hrs. y 48 hrs., con el siguiente 

criterio; leve + moderado ++ severo +++. 

12.- Olas hospitalización. 

13.- Cita a consulta externa 5 dlas posteriores al egreso: Estado·de la her!• 

da; en caso de infccci6n, sol lcitar cultivo. solcitar Cistouretrograma 

miccional del n:125 posterior al acto 1~uirúrglco. 
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14.- Solicitar UC una vez al me"s durante dos meses, postertonnente cada seis 

meses. 

15.- Seguimiento m!nlmo 6 meses, m&xlmo a dos años. 

16.- Otros. 
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_c_R~l-T~E_R_1_o_s __ o~E~-~ ~~l!'.'l~ 

L- Presencia de alteración Neurogér.:cJ d!? ! • "''']i<];J. 

2.- Contraindicaci6n del procedimie11to ·~1J!r;)1¡;._:) po"t J.i~.:!r,~·.:L'1:t 

Cardlo-pulmonar. 

3.- Padecimientos obstructtvos Ur'in.: i0i ::·1~. 'f·:~.~ fJi3llv V·~:~ 

cal. Uretra. 

cione sintomatolog1a similar 

5.- Inestabilidad rr:1 detrusor. 

6.- Otras causas de incontinencia curr.n lJrr:ln.-v··\r: r:cl6¡¡ico, ·"!~-­

f(nter congénito defectuoso, r<lJt::c1m:•.?s, fistulas v~sico v~ 

glnales, Ureter ect6plco. 

7 .- CAncer CU. Uretral vaginal. 

8.- Presencia de embarazo. 

9.- Estado, de desnutrición acent i'·~:-. 

lü.- Lesión de esflnteres. 

l l. - Qui~ el enfermo no acepte el 1-1· J.,<J'.r.1k11v> ·~Ji rúrg ico. 
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lNSlRUCCJOHES AL PERSONAL QUE FORKA PARTE DEL PROYECTO. 

Instrucciones al personal Cllnlco. 

Investigador 

Es obligact6n del Investigador o investigadores, verificar que 

el estudio de los pacientes sea completo; ya que los pacientes con protocolo -

Incompleto no deben ser operados. 

Cumplir con los par!metros de inclusHm y ex.clusi6n plantea-

dos. 

Atender las caracteristicas del diseño del estudio. apl \car la 

técnica original del Dr. Shlomo Raz, en los pacientes que fonnan el grupo con­

trol y en el gl'"lpl 1-B, objetivo: y la técnica modificada r:on control endosc6pl 

ca transoperatorlo en pacientes del grupo 1-A. 

Anotar en hojas especiales el tiempo quirúrgico, sangrarlo, e.e::: 

pltcaclones trasoperatorias. medidas resolutivas y halLugos. 

Supervisar la evolución postoperatoria de los p,1cientes. toma 

de muestras para laboratorio y retiro de sondas TU. 
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caracterlsticas de le micci6n posterior al retiro de la sonda 

TU nonnár el criterio en c~so de r~t.-:-nci6n <le orina o incontinencia. Continuar 

vigilancia estrecha de ~.eg~imiento •:E ~rdc a nL•nnas estilblecióas. 
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Enfermeras. 

Especifica los cuidados del enfermo: 

Ingreso de los pacientes.-

Los recibir~ el MMico Residente del servicio de Urologta el -

que realizara. revisiOn del protocolo de estudios de los pacientes para solici­

tar tos analls1s que carezca o impedir el internamiento del paciente. 

Los pacientes que se internen se les asignara cama en el ~rea 

hospitalaria. 

Restricciones para los pacientes; ayuno a partir de las 8 a 6 

hrs. antes del acto quirúrgica. de acuerdo a los servicios de apoyo que valoren 

al paciente, Cardiologia, Medicina Interna, Anestesiologta etc. 

En la preparaci6n preoperatoria; canal izar vena una hora antes 

•1e la clrugta, tricotomta de genitales y porción baja del abdomen si es neces! 

ria. 

Tra!>ladar al pdciente al q.¡1r6fano en el momento en que se re--

Quiera. 

Vígi lar en el trasoperatorto. el drenaje adecuado de l.:i ~o+idJ 

tu. J.notar la Uresis y las caracterislicas de la ~rina .. 

Apl 1caci6n de medicamentos de ac•J...:r·!o a indicaciones pre y 

postoperatorl<'s, tema de muestra pua UC. con t~cnir>1 '3S~ptica. RP.gist· ·) '~e SV 

en hoja e~pecial. Estado del paciente .3 su egn:so. 
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HOSPlTAL JUARH DE MEXlCO 

SERVlC!O OE UROLOG!A 

l U DE E. 

DATOS DE LABORATORlO 

(Hoja de Informe Individual) 

Nombre del paciente. ------------- Exp. -----

Etapa del estudio. fecha. -------

PRUEBA DE LABORATORIO la. Etapa 2a. Etapa 3a. Etapa 

COLOR 

o DEHS!OAD 1 

..,; PROTE!NAS 

...; GLUCOSA 

SEO!M'.:::ro 

t..i BACTERIA AlSLl\.DI\ 

NUM. DE COLON! AS 
---1-·------+-------!--------l 

=> SEllS!OlL!DAD 

1--t---------- t--------.¡....-----1----------l 
HEMOGLOB ltlA 
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

SERVICIO OE UROLOGIA 

!.U.E. 

Estudios Especiales. 

Nombre del paciente. 

Número de Expediente. _____ _ Etapa de estudio. ___ _ 

Fecha.------

Nombre del estudio tlarmal Especifique. 

Urogrufta Excretora 

Uretrocistograma Mic-
el anal. 

e i stométrograme. 

'"-----·- -----
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HOSPITAL JUAREZ DE ~:u.1co 

SERVICll) D:' UROLOG.IA 

INFORME OE Er<FERMEK 1 A. 

Nombre del paciente. ------------------
tlúmero de Expediente. ________ _ 

Car.id. -------

,_re-cha_. __ .,__,____, ___ ! 1 1 
Hora H _\ 

l--G-RA_F_l-CA_O_E--~o-9:~---------~,_-_-_-_~4--------~~-----~~---.--:r:=='--- --- ---
TEMPERATURA 38' -L- ---'--_,_ _ _, __ __,_ __ ,.___, 

-------~~_:¡~ Pulso 

T /A. ¡ ___ _¡_. __ , __ ._ __ ¡__ ___ ~ __ , __ , __ ,,___,___, 

:::::::::st1-~I - )·-·-- --
cas de la ori 
na. - ~ 

-.-.. So.luciones. ~=-·-i~¡..........---·t-= __ + __ --1~~---+~--1~1--1 
l~Pdicam-entos. 

l. =-~,~~;. j=:= ~-- -=+==r--~=,_--',__---11--- --. i 1'=-1-~j 
1-=--== =--=: ~ ·=:t =] __ --~ --¡-1-- .:=J 
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MATERIAL Y METOOOS .-

20 pacientes consecutivas. con edades de 22 a 61 años con un 

promedio de edad de 46 años, fueron operadas en el Hospital Juarez de Méx.J. 

co del año de 1989 a 1991. 

SOio cuatro pacientes tuvieron el antecedente de clrug!a pr~ 

vla para Incontinencia urinaria, se realiza solamente un procedimiento qu.J. 

rCirglco por cada paciente, aplicando la Técnico Quirúrgica del Dr. Shlomo 

Raz. 

El grado de incontinencia fué dividido en tres grupos grado 

l, pérdida de orina solamente con esfuerzo severo tos, estornudos. levant~ 

miento de objetos pesados. 

Grado 11. pérdida de orina solamente con esfuerzos m!nlmos. 

m>rcha posición erecta etc. 

Grado 111, pérdida de orina en todo momento lndepcndientcme_!! 

te de la actividad. 

El grado de incontinencia de los 20 pacientes as! como el -­

porcentaje de cura y recidiva se encuentran incluidos en la tabla núm..::ro -

l. 

Se prestó particular atención a la presentación de la uryen­

cia urinilria. acompaílando a la incontinencia como parte de la Vdlurac.6n Cll 

nica, en el 601 de los pacientes se presentó éSLi? stntoma, documcnt.~nrfr:--

se infccct6n urinaria por laboratorio en sólo 403 ,r~ ldS pacienL :;. 
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Todos los pacientes tuvieron orina estéril antes de la oper_! 

clón los pacientes que presentaron orina infectada reclbierón tratamiento 

por varias semanas y a pesar de l.:: orina estéril la incontinencia persls-­

t!6. 

Fué determinado el vo!Cimen de orina residual antes de la o~ 

rac!6n, s6lo una present6 orina residual importante 70 rnl. 

Todos los pacientes se les real !z6 evaluac!On rad!ogrM!ca -

incluyendo Urograf!a Excretora, C!stouretrograma micc!onal con placa late­

ra! y de ple. En el preoperator!o y postoperatorlo, el analtsis de los es­

tudios clstograflcos lnclu!a primeramente; poslc!On de la vejiga en la ba­

se con relacl6n a ta linea de Drawn, la cual se traza del borde inferior -

del pubis a término de la 5a vertebra del sacro, el segundo punto es la m~ 

dida del ~ngulo uretrovesical posterior, se clasificaran de acuerdo a los 

criterios de Green, el 70 p.c. Green tipo 11.el 30l Green tipo !. 

Se real izaron evaluaciones ci stomHrlcas uti 1 izando catéter 

fo ley No. 14 ·a 16 f'. colocado en el interior de la vej !ga a través de la 

uretra, llave de tres vlas y un peveclmetro, introduciendo solución ftsio-

16gica a velocidad de 40 a 50 gotas por minuto. 

La Incontinencia urinaria de esfuerzo fué un evento demostr! 

ble por examen flsico, la pérdida de orina coincide exactamente con un ª.!! 

mento en la presión !ntraahdom!nal. se aplicó también la prueba de Marshall 

Harchett i. 

La técnica cperntoria, tiene par objetivo suspender el cue­

llo de 111 vejiga en .1 ·11bo~ sitios pasando un .::onofilamento de nylon del --
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No. O, hasta la fascia anterior del recto del abdomen, por medio de una agu­

ja, dirigida digitalmente. 

Resultado. 

De Jos 20 pacientes operados entre enero de 1989 y febrero ds 

1991, presentamos los datos mas relevantes del anal isis y seguimiento de los 

pacientes, es importante referir las caracterlsticas de la poblaci6n ya que 

el 90i de curaclllo no es com~n para muchas operaciones que present~n mlni­

ma elevaci6n del cuello vesical, de los 20 pacientes el 6oi present6 incon­

tinencia grado 1, el 30i incontinencia grado ll, el 1oi grado 111. Es decir 

incontinencia urinaria severa, 4 pacientes el 20$ de la poblacl6n, tenla el 

antecedente de clrugla previa, para incontinencia, el 100$ de los pacientes 

presentaron 6rganos p~lvicos Integres, 5 pacientes de 20 - 25$ present6 pru~ 

ba de Harshall-Harchetti negativa, 2 pacientes con prueba negativa present~ 

ron recidiva de la incontinencia urinaria. La orina residual al plempo de la 

cateterizaci6n : 1 paciente tuvo 70 ml. 13 pacientes 30 ml.,2 pacientes 20 mi. 

el resto de pacientes no present6 orina residual 7Si. 

se detectaron 2 pacientes con detrusor inestable, Jos cuales 

presentaron recidiva de la incontinencia. actualli'ente son manejdbs con antic.2._ 

.alergicos, no se reallzO mediclilo de la uretra en el preoperatorio y posto­

peratorio por lo que no es posible establecer el .11argamiento de Ja cretra 

como factor pronóstico. La presentación de infección urinaria se fundar:;en­

t6 únicamente en el 401 de los pacientes se tdentificar6n los gennenes cau­

"les Jos cuales son : E coll 70$, C~ndlda albicans 20% proteus vulg.irls -

el lQj.. Solarr~nte una paciente prn .. ent6 infecci(~n urinuria en el P" ! ~¡,er~ 
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torio, la evolucibn de la incontinencia urinaria fué de un año hasta de -

26 aiios~ el 40'J.. de pacienles con m~s de 10 n1lo~ d"! evolución, el eoi entre 

1 a 4 años, las hallazgos radicg:--f:tlic.os 1;:n el Lir.etrocistagrarr.a miccional 

fueron los siguientes: La medici6n~el Sngulo uretf.)·:0sical posterior en el 

preoperatorio, 16 padentes 138~. 4 pacientes l43V, en el postoperatorio; 

12 pacientes 76'. 8 pacientes 60', (gráfica nCirn. 2). La posición de la ba­

se vesical con respecto a la 1 tnea de Orawn es la siguiente: en el preope 

ratoria; 15 pacientes - 19 r;m, 5 pacientes -15 rnl el postoperatorio; 15 pa­

cientes + 35 mm, 5 pacientes + 39 nm~ 

El tiempo quirúrgico oscil6 entre 45 minutos y 90, con un -

tiempo quirúrgico promedio de 51 minutos, el sangrado transoperatorio se 

cuatl fícó de manera apraxir::ada y se calculo er.tre 100 y 200 ml. De las -­

complicilciones postoper,1torl~15 mé:s frecu~mte-; se r~gistraron las sig!Jien­

tes1 dolor suprapúbico en el cu~l se presentó en el 101. de los pacientes 

durante aproximadamente 3 J 5 me.ses, s6lo una paciente presentb infección 

urinaria en un s0'. episodio, 2 pacientes recidiva de la incontinencla.4 

pacientes present..... :n datos de hip¿rcorreci6r. por lo que poftaron sonda -

de foley TU, duronte 7 dtas, al cabo de lr::; cuales fue retirada, presenta!!_ 

do micción espont:inea sin orina residual importante que cmsiderar~ conti-­

nuar con el cateterismo. 

4 pacientes pn~sentílfOn e\ nnteccdente de ctrug1a previa p~ 

ra incontinencia, ci,.uata de kelly, rcciúivdrun entre uno y tres años po~ 

tcriorcs a la ciruc1ta. 

El 60t t.Je los pt1cientes, 12 presentar6n incontinencia urin~ 
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ria con urgencia, se documento infección urinaria en sólo 20'1. de los pa-­

cientes. 

2 pacientes accidentalmente en el transoperatorio se- lesio­

n6 la veJ iga, al real izarse la dlseccl6n de la fascia endopél vi ca-sobre la 

rama isquioptlbica, estos pacientes presentar6n el antecedente de cirugla 

para incontinencia por vla vaginal, se sutur6 la vejiga en dos planos, se 

coloco catéter de foley por iO dlas al cabo de los cuales se retiro sin -

presentar problemas agragados. 

El alta hospitalaria se efectu6 entre el 2o. y 3er. dla de 

postoperatorio, el 70t de los pacientes se egres6 al 2o. dla y el 30'1. al 

tercer dla, el retir6 del catéter uretral se real iz6 entre el lo. y el lOo. 

dla de postoperatorio, 2 pacientes, (IO'l'. a los 10 dlas, por les16n vesi-­

cal transoperatoria, 4 pacientes (20'1.) de la poblaci6n portaron sonda ve­

sical por 7 dlas, por hipercorreción, 10 pacientes, {50'1.) de la población 

se les retir6 la sonda de foley al 2o. dla de postoperatorio, 4 pacientes 

el 20')', se retir6 la sonda de la uretra al ler. dla del postoperatorio. 
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OlSCUS!ON. 

La fa! ta del control vesicdl constituye un problema de un n~ 

ro inpJrtante de mujeres. Las cifras de prevalencia varlan de 15 a 351, (9-10). 

La variaciones podrlan atribuirse, a los criterios diferentes 

para definir la Incontinencia, pero puedm tanblén reflejar alteraciones en -­

técnicas de muestreo y en las poblaciones. La incontinencia urinaria tiene CO_!! 

secuencias médicas, pslqulcas y econ6mlcas. 

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema clinlco 

y representa la saHda involuntaria de orina cuando en ausencia de contrac-­

c16n del detrusor la presión intravesical excede de la presión lntrauretral. 

En este proceso patol6gi.co existen muchos factores que pueden Inducir una s!. 

tuación en que la presión intravesical exct:Ja de la resistencia uretral en -

ausencia de contracción del det.rusor, en el cuadro nCun 1-A, se enlistan un -

grupo de factores que pueden contribuir a la incontinencia urinaria de esfue!:. 

za. 

El principal s!ntoma de esta patolOgla, es la sal Ida de orina 

durante el ejercicio, este s!ntorna es r.:presentattvo de la Incontinencia ur!. 

naria por esfuerzo, lo cual puede aparecer en diferentes situaciones. tales 

como infecciones; p.j. Tuberculosis ur;,1arla, divert!culo de la uretra fistu­

la vesical, uréter ectópico, altf'raciones neuropaticas de la vejiga.El slnto­

ma de incontinencia cw1 urgencia, representa la sensación de micción inminen­

te ;;ntes de la sal ida de la orina. A pesar de que se refiere que es muy común 
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en los casos de inestabl 1 idad del detrusor. en nuestra serie sólo se observa­

ron dos casos de incontinencia urinaria secundarla a inestabilidad del múscu­

lo de la vejiga, con una presentac!On de Incontinencia con urgencia de un 40i 

de pacientes. 

En este trabajo se real izan evaluaciones el in leas completas a 

un total de 20 pacientes, las que acudieron a consulta externa de Urologta -

del Hospital JuArez de México, refiriendo como slntoma primordial salida de -

orina por la uretra involuntariamente al real izar esfuerzo, se real izaron un 

total de 20 procedimientos qulrQrglcos, para suspender el cuello de la vejiga 

modificando la técnica lniclalmente descrita por el Dr. Pereyra (ll) que tie­

ne como objetivo fundamental movilizar hacia el espacio retropQblco la uretra 

y el cuello de la vejiga. suspendlendola con una sutura de monafilamento. 

El seguimiento de los pacientes osci 16 entre 3 meses y 24 me-

ses ma.xtmo. 

Se reallzarA primero un anAllsis comparativo del éxito y el -­

fracaso de los pacientes intervenidos qulr6rglcamente en est~ hospital, con -

los reportes de literatura mundial en 1980 el Dr. Stamey reporta en 203 pa-­

ctentes manejados con suspensión del cuello vesical, cndoscópla. por incontt­

necta urinaria, reportando un éxito del 91'1. con complicaciones mtnimas en el 

prostoperatorio, en 1981 Shlorno Raz, en el tratcmi • .;i.l..(J de 100 pacicnte-s 96 -

tuvieron un excelente resultado - (2) • en 1983 este procedimiento fu~ apl i· 

cildo en 250 pacientes con resultados simllares, recientemente 52 de r,5 pacieri_ 

t~s es decir el 91\'t presentar6n mejorla con la l'fllic.:~ciún de la técr.ir\1 de ci 

tourcttosus¡:.enc;i6n con agujas, modificada por el Gr. 5hlomo Rill. [n :·1es;.ro 
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similar a los reportes analizados, con una morbilidad escasa, no se registra­

rón infecciones en las herldas quirúrgicas, sólv una paciente con infecct6n ~ 

rlnarla en el postoperatorio mediato, dos fracasos por inestabilidad del de-­

trusor, el mismo tndtce de fracaso obtenido por el Dr. Stamey en 1973. 

Para comparar otros parAmetras obtendremos información de un -

articulo pGbl !cado en 1982, del programa de uro logia de Harvard, escrito por 

Gittes y Lester, la información sometida a comparación y considerada como re­

levante es : dlas de estancia hospitalaria tiempo quirúrgico, pérdida sangut­

nea en el transoperatorio, se elaborarón 3 tablas comparativas - con los re-­

sultados obtenidos en el Hospital JuSrez de México. 

Con respecto a la ev.Jluaci6n radiogrAflca con puntos de parti­

da en las excelentes revisiones de HodQkins6n (12) y Green (5) los cuales di! 

ron la pauta a reportes cmdatos objetivos de la patol6gia, de manera comple­

ta en el preoperatorio y postoperatorio, al revl sar los ci tagramas laterales, 

de acuerdo a los reportes de Low en 1967, todos los pacientes que tuvieron -­

una reparación de le pared vaginal anterior, fueron observados en los cista-­

gramas solamente caml.Jios mtnimos a moderados en los controles postoperatorios, 

con registro de recidiva del .501' en el tratamiento de la incontinencia urin.! 

ria, no se encontró una relación si~nificativa entre el descenso y ascenso del 

cuello vesical lo que foé en prowcdio de 1 cm. en estos pacientes. 

Nuestros cambios radio•Jr.Hicv::. ,>l,n expuestos en la tabla núm. 

{2}, d0n·Jc se expv1~cn el descenso del piso vesical en el preoperatorio Angu­

lo ve~ir:o-uretr.11 poster'ior y elevact6n del cuPl lo vesical en el postoperato­

rio ·lBstlf.-,rtunudJmentl'! 111J t:ncontrl! d~tos sitJniflcativos con resultados de la 
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operaciOn de Marshall-Marchettl, con revlslOn del clstograma lateral en el -­

preoteratorlo y postoperatorio, que puedan canpararse con nuestra serie, sin 

embargo si es posible realizar anUlsls comparativo entre la suspenslOn endo~ 

cOplca del cuello vesical, con resultados pGbllcados por Stamey en 1985, en -

estudios real Izados en la Universidad de Stanford California, donde se real 1-

zarlln 34 procedimientos qulrlírglcos en mujeres con una edad promedio de 60 a­

nos. donde se reportaren tres fallas en pacientes que presentaban urgencia mis 

clona! con Incontinencia urinaria de esfuerzo. Las cuales tentan el atencede!!. 

te de clrugta previa para Incontinencia, con elevaclOn del cuello vesical en 

promedio de 37 11111 en el postoperatorlo, con controles clstogr!flcos similares 

a el obtenido en los pacientes con bito en la clrugla, sln embargo al Igual 

·que nuestra serie puede ser que no fuera clastcamente una lncontlnencla urln.! 

ria de esfuerzo, al respecto Bates y asociados (13) reportan 58 de 81 pacien­

tes con contracclOn esponUnea del detrusor lo cual es persistente en una o -

mas operaciones, pero en anll lsls postoperatorlos en clstogramas Informa!. que 

no se reallzO una adecuada suspénslOn del cuello de le vejiga, Hodgklnson y -

colaboradores (12), reportan una Incidencia del 8.7S con dlslnergla del detr!!_ 

sor en pacientes con Incontinencia urinaria de esfuerzo, lo que parece !Oglco 

de aceptar, ya que los clstogramas de control de ambas serles - Universidad -

de Stanford y Hospital Ju!rez de México se obtuvieron con caracterlstlcas nor_ 

males en cuanto a elevación del cuello W'esical y base de la vP.jiga con respc~ 

to a la linea de Drawn, ademAs de existir eJ ucompai'iamlento de urgencia mt1>­

ctonal en ta inconttncncla urinaria. 

Lo que permite sei'talar que del.le tlt! existir una se leer.· ·.11 ~r.,.­

cuada d~l paciente que se sometar:i. j • .• 1..;gi:1 p-:ir inc"~ · :n· 1cla urinJr1a d~ -
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esfuerzo. 

CONCLUSIONES. 

Las ventajas que presenta la cirugla de suspensi6n del cue-­

llo vesical, de acuerdo a la modificaci6n realizada por el Or. Shlomo Raz, 

con las consideraciones que emanan de la casu!sttca y de los resultado de 

la experiencia Inicial del Hospital Juarez de México en dos años de su api.!. 

cac16n en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Técnica quirQrgica segura con un porcentaje de éxito que os­

cila entre un 90l a 96l de acuerdo a lo pQblicado por Raz en 1983, con In­

dice de éxito mayor que otras técnicas 9ii pQbl !cado por Stamey en 1980 con 

técnica endoscOplca. 

Puede ser api iéada en pacientes que tienen el antecedente de 

procedimientos qulrCtrgicos real · ados para correcci6n de incontinencia ur! 

naria con Indice do ;xi to por arriba del 90i, con morbi Jidad baja, la com­

piicac!On transoperatorta mas frecuente fué la iesi6n vesical al realizar 

la disecct6n del tej Ido adherido a la rama isquiopQbica. 

Presenta una rrorbi i !dad baja, sOio se present6 hlpercorrecl6n 

en aproximadamente el 30% de los pacientes. 

Tiempo quirQrgico corto un promedio de 51 minutos por pacle~ 

te. 

Con uf1.1 pérdida sangutnea transoperatoria mlntma de aproxl-
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mac!On de un promedio de 72.5 ml. comparada con la clrugla retrcpfiblca, tl 

po Harshall-Harchettl-Krantz, donde se reporta una pérdida sangulnea de a­

prcxlmadallM!nte 164 a 197 mi por procedimiento. Los dlas de estancia hospi­

talaria con un promedio de 2.2 de acuerdo a resultados obtenidos en el Hol 

pltal Juarez de México, en el 701 de los pacientes es factible de retirar 

la sonda de foley Transuretral en las primeras 48 hrs. 

Los estudios radlol6glcos empleados, como la urografla excr~ 

tora no reporto datos Importantes en el 100% de los pacientes, las medlcl.!!_ 

nes laterales de los clstogramas preoperatorlos y postoperatorlos finlcame!!_ 

te revelaron datos que muy pasible nos orienten a Identificar algunos err.!!_ 

res técnicos en la realizaclOn de la clrugla; cuando la suspens!On es !ns!!_ 

flclente, o que contlnfie alterando el angulo uretroveslcal posterior o eje 

uretral. Sin embargo el porcentaje de éxito no se altera al Intervenir qu.!_ 

rfirglc411M!nte pacientes clasl flcadas como Gre~n tipo 1 o tipo 11. 

En este momento no es posible determinar la conflabl l ldad de 

la prueba de Marshall como maniobra dlagn6stlca y pron6stlca ya que no t~ 

nemas resutlados significativos. Con respecto al uso de antlb16tlcos en el 

postoperatorlo no se llevaron adecuadamente los controles por laboratorio, 

por lo que en este momento no es posible concluir este rubrc. 

Se continuaran en el futuro el seguimiento de las pacientes 

tratadas mediante esta clrugla, para determinar a largo plazo la conflabl­

lldad de los hallazgos que hasta este momento hemos obtenido en este Hosp.!_ 

tal Ju&rez de México. 

Se real izar& mayor énfasis en el estudio preliminar de nues-
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tres pacientes para seleccionar con mayor detalle y acierto a tos pacientes 

candidatos a cirugta por problema de incontinencia urinaria, se afirmarc1n 

los para.metros urodlnAmlcos para detenntnar con mayor finura las alteract2_ 

nes neuromusculares de la vejiga. 

Es posible retirar el catéter uretral, en las primeras 24 hrs. 

del postoperatorlo, cuando no este justificado el prolongar su permanencia 

en las vlas urlnarlas,pj. hlpercorrecclOn o leslOn de la vejiga o de la u­

retra. 

El egreso hospitalario de los pacientes sometidos a clrugla 

por Incontinencia urinaria de esfuerzo,es posible egresarlos en las prime­

ras 24 a 48 hrs. ya que es una clrugla que se acampana de muy poca morbil_!. 

dad transoperatorlo y postoperatorla. 

El Inciso de hlpercorreclOn que Inicialmente se pens6 que -­

dlsmlnula con la apllcaclOn del control endoscOplco transoperatorio no fué 

posible valorarlo en esta etapa Inicial. 
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TABLA NUl4. 1 

Grado de Incontinencia en el preoperatorlo en relaclOn 

con el resultado postoperatorlo. 

Grado 1 Grado ll 

Cura sin operacl6n previa ( 14) 11 02 

Cura con operaclOn previa (04) 02 02 

Falla sin operación previa {02) 01 00 

Falla con operación previa {00) ºº 00 

Hospital JuArez de M<xlco 

1969 - 1991 

Servicio de Urologla 

Grado 111 

01 

00 

01 

00 
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---- Preop. ---- Preop. 

- Postop. - Postop. 

TABLA NUM. 2 

Anallsts preoperatorto y postoperatorto de los ctstogranas 

laterales; de la postc!On de la base posterior de ta vejiga y angulo ves.!_ 

ca-uretral posterior. 

Núm. de Pts. Preoperatorio. 

A. Postc!On de la base posterior de la vejiga 

15 pacientes. - 19 11111. 
(-40, -5 nvn) 

05 pacientes - 15 11111. 
(-15, -20 rrm) 

B. Angulo posterior vesico-Uretrat. 

16 pacientes 138• 
(70•,210•) 

o~ pacientes 143• 
(92', ISO') 

Postoperatort o. 

+ 35 11111 
(+to, +45 11111) 

+ 39 11111 
(+!O, +60 mm) 

76' 
(30• ,62•) 

60• 
(16•,72•) 

---

11 DEBE 
aGUOlECA 
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Evaluacl6n de los tres procedimientos revisados; de Perey­

ra- Stamey, b. Marshall-Marchetti-Krantz c. suspensión cuello veslco-ure­

tral con técnica de Shlomo Raz. 

TABLA HUM. 3 

Olas de esta•JC!a Hospitalaria 

Tota 1 de di as 
No. Pts. Pts. y promedio 

Procedimiento Perelra-Stamel 

Hospital Beth Israel 12 86 (7 .2) 

Hospital para mujeres, "Bastan 18 100 (5.6) 

Marsha 11-Marchetti-Krantz 

·Hospital Beth i srael 19 208 (10.9) 

Hospital para mujeres, Boston 18 169 ( 9.4) 

CitouretrosusEensi6n Shlomo Raz. 

Hospital Juarez de México 20 44 ( 2.2) 
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TABLA NUH. 4 

Tiempo Operatorio 

Total de Hrs. 
No. Pts. promedio 

Procedimiento Pere)'.ra-Stamel 

Hospital Beth Israel 12 25.4 (2.12) 

Hospl tal para mujeres, Ooston 18 39.l (2.18) 

Marsha 11-Harchett i-Krantz 

Hospital Beth ¡,, ael 19 47.6 (2.51) 

Hospital para mujeres, Boston 18 37 .4 (2.0B) 

ClstouretrosusEensi6n Shlomo Raz. 

Hospital Ju~rez de México 20 19.l (O.SI) 
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TABLA NIJI. 5 

Pérdida Sangulnea transoperatorla 

Total en e.e. 
No. Pts. promedio 

Proced lmlento Pereira-Stamer 

Hospital Beth Israel OB 555 (69) 

Hospital para mujeres, Bus ton 15 1175 (78) 

Marshal 1-Harchettl-Krantz 

Hospital Beth Israel 18 2952 ( 164) 

Hospital para 1111jeres, Boston 15 2957 ( 197) 

Hospl tal J_uarez de México 20 1450 (72.5) 

GiltP.s, Lester.,Harvar Medical 

';ichool J.Urol. 1982 



- 43. -

BIBLIOGRAFIA. 

l.- Backer, M.H.Jr.¡ Probst,The Pereyra procedure: favorable experience 

wlth 200 operatlones. /v!I J. Obstet. Gynecol., 1976; 125;346. 

2.- Raz, S : Modifled Bladder neck suspensión fer female stress lncontl­

nence. Urology, 1981; 17:82 

3.- Shortllffe, L Stamey, T.A.: Urlnary lncotinence In the female stress 

urinary lncontlennce. En llalsh,P.C.: Gittes R.F.; Perlmuter, A. D. -

Stamey T. A. {eds): Campbell! Urology Sa. ed., Vol. 111, Phlladelphla, 

W. B Saunders Co., 1986. P~g. 2500. 

4.- Green, R.H. Jr.: The problern of urinary stress lnconttnence in the -

female, An appraisalof its current status. Obstet. Gynecol. Surv .. -

1958: 23:603 

S.- Green, Th.Jr.: Urlnary Stress inconttnence; pathophysiology, dlagno­

sl s and ele •ficatlons, Gynecologlc. and Dbstretlc Urology. Pheiladel 

phla. W8. Saunders Co. 1978 

5.- Stamey, M.D.J.; Schaeffer, Cllnlcal and Roetgenographtc evaluatlon -

of endoscoplc suspension of the vesical neck far urinary lncontinen­

ce. Surgery, Gynecology and Obstetrics, march 1975, vol 140 pp. ----

3:ÍS-350. 

7.- Marshall, V.F.: \'Aughan, E.o.: Pern~ll, JP.~ Suprapublc vestcouretral 

suspension (Marshall~:·\archetti-Krantz) far stress incontinence. En -

\loloha P.e et al. {cds. ): c.1,;¡pbol l' nrology vol. 3., Sa Ed., Phlla·-



delphla, W.B. Saunders Ca. 1986. p~g. 2711 

8.- Ourch, R.E Uretrovaginal flxattón to Cooper~ ligaments for tha corres. 

tton of stress incontinence. Nrt. J. Obstet. Gynecol., 1961; 81:281 

9.- Diokno A. C. Brock BM, aro11n D; Prevatence of ul'inary inccntinence -

and other urology symtoms in the non instutlonalized patient. J Urol. 

136;1022.1982 

10.- Thomas T.M. plymat Kr.,Blanln Jet al. prevalence of urlnary incontl 

nence Br.Hed.J. 281: 1243, \986 

11.- Pereyra AJ. A. Simplified Surgical ProcJdure for the Correctión of -

stress incontinence ln womc:i. l~est J. Surg. Obst;;t. Gyneco! 67: 223, 

1959 

12.- Hodgkinson C.P. Urinary strcs~ incontinei1ce in tile iemale: surg. Gi­

necol Obstet. 1963 6: 154 

13.- Bates C.P., Whtteside, Cg and Turner \.Jarwck R Synchronus cinc prC!­

sure flow-Cisto-Uretrography with espécial referencia a strees and 

urge-incontinence. Br J. Urc.I. 1970, 42:714 

14.- Hodgklnson, C.P.: Stress unnary incontlncnce, 1970 Am. J. Obstet. -

Gynecol. Obstet., 1970; 108:1149 

15.- Hadgklnson. C.P.: Stress urinan·~incontin:.?nt..:f.: in the fema le surg. 

Gynccol. Obstet. 19ó5; 120;5Yo 

16.- l"eln, R.L.: Increase your ,1cc.i:'"''=i' in µerfoming Pereyr.1 procedure. -

Urolcgy, 1985; 25:538 

suspens1on -· ~2r - · 

,.,;.~:;, ~'1811; ?'>::359. 



- 4S 

18.- Low,JA. Management of anatomic urlnary incontinEH1ce by vaginal repa­

lr. l<n. J. Obste. Gynecol., 1%7 97:Jr;i:! 

19.- Sta:::ey T .A. Ednoscoplc suspen:;ion ')f thf vesiC:Jl riecl·. feií urinary 1!!. 

continence. Surg. Gyenecol. Obstet., 1973., 135:547 

20.- lltvak, A.S.: Mc-Roberts, J.W A modifted Pereyra procedure for urin_! 

ry stress incontinence. J Urol., 1974 i 12;89. 

21.- Stamey T. A. Endoscopec sus~nsion fo the vesical n::-ct: fur sur9jcal -

curable urlnary incontinence in th fcm,iJe. f·ionoi_ir. Ur\;!. 2;55 1'31. 

22.- Stanton, S.L., and Cardozo, L.: REsuts of colposuspensi0n op.:ratiór. 

far incontinence and prolapse. Br. J Obstet. Gyenecoi .• 8€:693. 1970 

23.- Harchetti, A.A. Marshall, V. F. a:·d Shultis L. n. simple 11esiccure­

tral suspension far stress incont inc:v:.J of urine t\:i J 01.Jstct. Gyne­

col., 74:57,1957. 


	Portada
	Índice General
	Antecedentes
	Descripción de la Población Objetivo   Definición del Tratamiento
	Objetivos
	Hipótesis
	Diseño del Estudio
	Grupo 1. Control
	Grupo 1-B. Objetivo
	Criterios de Exclusión
	Instrucciones al Personal que Forma Parte del Proyecto
	Enfermera
	Formato de Registro (Laboratorio)
	Material y Métodos
	Resultado
	Discusión
	Conclusiones
	Tablas
	Bibliografía



