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INTRODUCCION

En 1la actualidad, el manejo quir@rgico de la inconti -
nencia Urinaria de Esfuerzo, continfia siendo un punto en el-
cudl una gran cantidad de especialistas en Ginecologia no lo

gran ponerse de acuerdo.

Lo anterior se concluye en base a los diferentes estu -
dios para analizar resultados de las diferentes técnicas que
existen en la actwalidad, para el manejo de la Incontinencia

Urinaria de esfuerzo,

Existen hasta la fecha m&s de 100 técnicas ampliamente-
descritas, las cuales han sido implementadas para obtener me
jores resultados; sin embargo la existencia de este sinnGme-
ro de técnicas, nos habla de la ineficacia que hasta hace al
glGn tiempo se tenia para corregir adecuadamente este proble-
ma.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo, en que el -
punto fundamental para la cura quirfirgica de la Incontinen -
cia Urinaria de Esfuerzo, es el diagnfstico correcto y la se

lecci6n apropiada de los casos,

Las tasas altas, en cuanto a efectividad de resultados-
que reportan algunos autores, depende de un diagndstico y -
una seleccién cuidadosa de las pacientes que cursan con In =~

continencia Urinaria de Esfuerzo.

De acuerdo con estos autores, una buena historia clini-

Ca y una buena exploraci6n fisica apoyados por los estudios-



Urodindmicos pertinentes, nos dardn una seleccifn apropiada.

Despu€s de una amplia evaluacibn y seleccibn del casoj-
el procedimiento quirfirgico adecuado es una de las decisio -

nes mds inportantes que el cirujano debe realizar.

Es necesarilo sefialar; algunas pacientes serdn candida -
tas a correccifn quirfrgica abdominal y otras serdn candida-
tas a correccibn vaginal de acuerde a las situaciones que -

m&s adelante se mencionarén.

En el servicio de Ginecologfa de nuestro hospital "H.G.
LIC, ADOLFO LOPEZ MATEOS", estamos conclentes de la importan
cifa que tiene el obtener mejores resultados posoperatorios -
en nuestra poblacifn, por lo que a raiz de los estudios ac =«
tuales, que reportan porcentajes mis elevados de curacifn de
la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con las diversas técn£
cas quirGrgicas actuales; consideramos de interés valorar -
resultados de estas técnicas en nuestro Hospital ya que las-
técnicas tradicionales producen residivancia a largo plazo =~
de la Incontinencia, segln en nuestra experiencia, en un por

centaje no muy alto pero si elevado de pacientes.

Nos hemos mostrado renuentes para Lniciar de manera for
mal el estudio de nuevas técnicas operatorias para la cura -
de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo; sin embargo el pre
Sente trabajo tratari de valorar resultados y utilidad de la
Técnica abdominovaginal (Operacién de perevra Modificada) pa

ra la cura de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo verdadera.



HISTORIA

El t&rmino de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo fue em
pleado por primera vez por Sir Fardley Holland y empezaron -

las primeras recomendaciones para Su tratamiento en 1864.

El tratamiento m8dico consistfa en una serie de manic -
bras que inclufan bafios de pies en agua frfa, duchas hipogds

tricas frias, bafios aromiticos y duchas vaginales.

Schatz sugirid inyecciones de agua estBril aplicadas en

la teca espinal y en el espacio epidural.

El primer procedimiento quirfrgico, aunque no estaba di
rigido contra la pared vaginal anterior o la uretra, fue su-
gerido por Neveu en 1880. Neveu recomend$ la ligadura del =
prepucio del clitoris y el pintado del meato uretral con Co-~
lodium.

Ya para el afio de 13900, se recomendaron gran varledad -
de operaciones, incluyendo la escisibén de diversas porclones
de la pared vaginal e incluso la completa rotacifn de la ure
tra.

En 1901, Kelly describi§ el funcionamiento del cuello -
vesical y durante los siguientes ailos se han ido introdueien
do una importante variedad de operaciones, algunas de las -
cuales utilizaban la via vaginal s6lo, o combinado con una-
histerectomia y otros utilizaban un cabestrillo, bien de fa-

cia o material artificial.

Si bien es cierto que desde la &poca de los egipcios se



desarrollaron técnicas para ayudar a las mujeres desafortuna
das que padecian ffstulas vesicovaginales, no fue asf con ~
las técnicas que se utilizan para la cura de la Incontinen -
cia Urinaria de esfuerzo; fu# en 1911 cuando Kellfipopulari~
26 el plegamiento vaginal para corregir la incontinencia Uri_

naria por Esfuerzo.

Inclufa la aplicacién de puntos de seda en colchonero -
para unir los tejidos alrededor de la uretra o el cuello ve-

sical a través de una incisifn vaginal,

En 193i4 de las 20 pacientes que trat4 50% curaron o me=-
joraron inmediatamente despufs de la intervencifn, pero en -
los resultados tardfos s8lo curf o mejoré 65%. Mis afin, sus-
fltimos resultados mostraron que el 20% de sus pacientes no-
mejoraron y la mayoria de éstas habfa tenido una operacibn -
previa,

En consecuencia, parecfa gque aungue este procedimiento-
aliviaba a algunas mujeres con Incontinencia Urinaria por Es
fuerzo, no curaba a todas y en muchas s6lo proporcionaba una
curacifn temporal. Utilizando un segundo enfoque para este -
problema los cirujanos comenzaron a colocar cabestrillos musg
culo-faciales e incluso sintéticos alrededor de la uretra y-
el cuello vesical, intentando estrechar y elevar esta &rea -

¥ previniendo en consecuencia el escape de orina,

Otro método se cnfocé a la suspensibn suprapGbica del-

drea uretrovesical, En 1923 Victor Bonney desarroll$ una téc

fica para corregir la Incontinencia Urinaria por Esfuerzo -



utilizando una incisién supraptibica. Esta técnica consistfa-
en fijar la porci6n anterosuperior de la vejiga a recto wti-

lizando puntos de seda,

Aunque al parecer corregia los sintomas de la Inconti -
nencia por Esfuerzo en un principio, los efectos duraban po-
co tiempo. Fue hasta el aiio de 1949 cuando Marshall, Marche-
tti y Kranz publicaron sus éxitos con la suspensibén vesicou-
retral a través de una incisifn suprapGbica, esta publica -
ci6n fue le que popularizé este método quirfrgico para corre_

gir la Incontinencia Urinaria por Esfuerzo,

Posteriormente Pereyra en 1959, describif el uso de una
aguja larga de disefio especial colocada a través de una inci

si6n suprapGbica superficial.

Esta aguja se guiaba a través de los tejildos periuretra
les y se utilizaba una sutura larga para elevar el drea del-
cuello vesical, Una complicacibn que se presentaba frecuente
mente con 8ste método, por la introduccibén ciega de la aguja
era el paso inadvertido de la misma y de la sutura al inte -

rior de la vejiga,

En 1973, Stamey describe un método de suspensifn uretro
vesical utilizando asf mismo una aguja larga que se pasaba -
de la incisifn suprapfibica al tejido periuretral. Esta téeni
ca difiere del método de Pereyra en varios aspectos, ofre -
ciendo la principal ventaja de que no hay exposicién suprapl
bica o retroplbica abierta del cuello vesical. Se utiliza -

material sintético colocado debajo del tejido periuretral -~



para proporcionar soporte y resistencia adicional a estos te

jidos.

M4s aln el procedimiento de Stamey resulté ser una téc-
nica mis segura por el uso de control cistoscopico, eliminan

do con esto las complicaciones mencionadas anteriormente,



ANATOMIA !

La vejiga urinaria y la uretra surgen de un tejido me -
éenquimal comGn; por esta razén las capas musculares de la -
vejiga y de la uretra son idénticas. Las capas Internas y ex
ternas se contin@an a lo largo de la uretra, la capa interna
se transforma en la capa longitudinal y la externa forma una
capa clrcular de msculo 1iso que rodea a la uretra por com-
pleto, Embriol8gicamente la musculatura vesical se desarro -
lla antes que la musculatura trigonal. El trfgono tiene dos-
capas de‘mﬁsculos; derivan del tejido mesenguimal y son una-—
continuacifn de la musculatura uretral baja. Hay un abanico-~

de la musculatura uretral en la vejiga que forma el trifgono.

De ta) manera, en el .tr@*%gono hay una capa longitudinal
Iinterna y un componente circular externo, La capa interna se
extiende en la uretra y se continfa en la musculatura vesi=-
cal y uretral. La externa, o circular termina en el meato -
interno. Por esta raz®én hay una coneccifén entre el trfgono y
la musculatura detrusora, y la actividad de las fibras trigo

nales que influyen en la actividad del detrusor.

Las alteraciones de la capa circular que rodea la ure -
tra contribuyen al descenso de la porcifn inferior o a una -
presién de cierre en la uretra y eventualmente la pérdida -

involuntaria de orina,

Existe en realidad, una considerable controversia sobre

la importancia del dngulo posterior uretrovesical, y la tér-



minologfa actual omite esta distincifn, aunque la forma de -
embudo de la base de la vejiga es el primer requisito anaté-

mico para el inicio de la miccifn,

La musculatura uretral tiene as{ mismo un componente es
triado, la cual es una capa de mfisculo que va desde el bulvo

cavernoso, hasta la porci6n inferior del mdsculo detrusor.

El suelo p8lvico estd formado fundamentalmente por los=-
misculos elevadores del ano, que crean un diafragma muscular
ancho, ayudado posterilormente por el mdsculo coccfgeo, E1 -
misculo elevador del ano, consta de tres mfisculos distintos;

el Ileococcigeo, el Pubococcigeo y el puborectal.

Estos mftsculos surgen de la porcifn posterior de los -
huesos pfibicos y de la rama inferior del pubis y transcurre~
a lo largo de la cara lateral de la uretra, de la vagina y -
del recto.

El m@squlo pubococcifgeo tiene un trayecto solamente un-

poco inferior al antes menclonado.

Junto con el mfiscule puhococcigeo, el mfisculo puborec ~
tal se fija firmemente a la vagina y a las porciones media y

posterior de la uretra para proporcionar una sujeccidn.

Junto con el ensanchamiento del hiato del elevador del-
ano en el diafragma p&lvico hay, contraccioneg, relajaciones
¥y elongaciones de los ligamentos parauretrales, frecuentemen
te denominados ligamentos pubouretrales posteriores, que se-

pPegan a cada lado del tercio posterfor de la uretra.



El papel fundamental de los ligamentos pubouretrales es
la prevencitn del desplazamiento posterior excesivo de la -
uretra en un estado de no evacuacibn. Histol8glcamente, es -
tos ligamentos contienen numerosos haces de msculo liso, -~
que estdn junto a la extencidn distal del mfsculo detrusor -

de la base de la vejiga.

La uretra posterior y el cuello vesical deben ser some-
tidas a una diseccibn anatémica especffica y a una sujecibn~
para-uretral, si se intenta conseguir la reposicifn de la =
uretra en su posicifn anatémica normal, come un 8rgano in---

traabdominal.

El grado de relajacifén anatfmica, a menudo se menciona~
como una consideracifn para alcanzar el tratamiento adecuado

de la Incontinencia Urinaria por Esfuerzo Anatémico.
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FISIOLOGIA DE LA MICCICN

Para comprender correctamente los factores asociados a-
la incontitencla Urinarila por Esfuerze, es necesario conocer

el mecanismo fisiol6glico normal de la miccién en la mujer.

Estudios realizados por Muellner, han demostrado que el
acto de la miccidn noxmal se inicia por influencia de presi6§
intringecas y extrIinsecas sobre la vejiga y la uretra, Bdsi-
camente el proceso de la miccifn se inicla por una relaja -
¢i6n voluntaria de los mfisculos estriados de los diafragmas-
pélvico y urogenjital; principalmente los bulbocavernosos y -
puborectales, que permiten la rotacién posterior de la base-
de la vejiga y la uni6n uretrovesical. Al fijar en forma vo-
luntaria el diafragma toricico, contraccién intensa de los -
mdsculos abdominales y elevarse asf la presién intraabdomi -
nal la base de la vejiga se corre hacla atris; la consecuen-
cla de esto, es que se estimulan las fibras sensoriales del-

sistema nervioso involuntario.

El acto de la miccifn se produce por el estfmulo refle-~
jo del trigono de la vejiga, por medio de las fibras nervio-
sag para simpdticaa, las cuales provienen de los plexos ner-

vioso sacros.

Con la contraccifn del mfisculo de la base de la vejiga-
y con la relajaciénde.los diafragmas p8lvico y urogenital, =
hay pasaje a la uretra posterior, con un aumento de la pre -

5i6n intravesical por encima de la presidn intrauretral, lo-
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FISIOLOGIA DE LA MICCION

pPara comprender correctamente los factores asociados a-
la incontitencia Urinarxria por Esfuerzo, es necesario conocer

el mecanismo fisiol6gico normal de la miccifn en la mujer.

Estudios realizados por Muellner, han demostrado que el
acto de la micecifn normal se inicia por infiuencia de presifn
intringecas y extrinsecas sobre la vejlga y la uretra. Bdsi-
camente el proceso de la miccibn se inicia por una relaja -
cibn voluntaria de los mfisculos estriados de los diafragmas-
pélvico y urogenital; principalmente los bulbocavernosos y -
puborectales, que permiten la rotacifn posterior de la base-
de la vejiga y la uni6n uretrovesical. Al fijar en forma vo-
luntaria el diafragma tor4cico, contraccibn intensa de los -
mdsculos abdominales y elevarse asi la presién intraabdomi -
nal la base de la vejiga se corre hacia atrds; la consecuen-
cila de esto, es que se estimulan las fibras sensoriales del-

sistema nervioso involuntario,

El acto de la mlccién se produce por el estfimulo refle-
jo del trfgono de la vejiga, por medio de las fibras nervio-
sas para simpdticas, las cuales provienen de los plexos ner-

)

vioso sacros.

Con la contraccifn del misculo de la base de la vejiga-
y con la relajacidnde.les diafragmas p@lvico y urogenital, -
hay pasaje a la uretra posterior, con un aumento de la pre -

si6n intravesical por cncima de la presi6n intrauretral, lo-
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que permite a la vejiga vaciarse rdpida y completamente,

Con el fin de mantener la continencia urinaria debe de-
haber un adecuado gradlente de presifn entre la uretra y la-

vejiga, asf como una funciSn normal del m@sculo detrusor.

En los nifios la miccifn se debe al reflejo de contrac -
ci6n del detrusor, que hace aumentar la presién intravesi -
cal, A medida que pasa el tiempo se suprime este reflejo y -
la vejiga aumenta su capacidad hasta que el vaciado se debe-
al reflejo provocado al alcanzar el limite del volumen vesi-

cal y no s8lo al reflejo detrussor,

En el funcicnamlento vesicouretral existen tres tiempos:
1, Fase de llenado
2, Fase de contencifn

3. rase de Micecl6n=- evacuacitn.

Fase de Llenado.- La vejiga como todo mfisculo liso, se adap-
ta a su contenido y al llenarse mantiene una presifn constan
te de 10 cm. de agua, hasta 250-350 ml. Este llenado es in -
conclente y constituye la fase t6nica que se convierte en -
dinimica y conciente cuande la cantidad es superior a la ci-

fra sefialada, apareciendo entonces el deseo de la miccibn.

Contencifn.~ Ingelman y Enhoring demuestran que, para que -
exista contencién, es indispensable que la presidn uretral -
sea superior a la presifn vesical, y de acuerdo con sus estu
dios la presifn mis alta de la uretra Se encuentra en su ter

clo medio y tercio posterior.
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La uretra normalmente permanece cerrada a. causa del to-_
no propio del misculo liso de su pared, asi como por los mds
culos del diafragma p8lvico y urogenital, los cuales respon-
den a los cambios de presibn intraabdominal. En su posicibn-
normal intraabdominal, la uretra posterior estd sujeta a las
transmisiones de la presién intraabdominal, lo cual ayuda a-

mantener la competencia uretral.

Una pérdida gradual de estos misculos de sostén del pi~
8o pelviano, lleva a una incidiosa disminucién de la presion
intrauretral y de este modo a la involuntaria e intermitente
pBrdida de orina, que se é:oduce por sfbitos cambios de pre-
8ibn intraabdominal, como el toser, el relrse o ¢l ponerse -

de pie.

Estos camblos se asocian desde el punto de vista anatf-
mico con la hernia de la uretra posterior y de la base de la
vejiga a través del diafragma urogenital, el que se conside-

ra que estd afuera de la verdadera cavidad pelviana,

De acuerdo a Ingelman, la presif6n mis alta de la uretra
se encuentra en su texcio medio, sitio que corresponde al -
Llamado esfinter estriado voluntario de la uretra,y el cual-
estd formado por haces musculares de los misculos siguientes:
bulbocavernoso, transverso profundo, isquiocavernoso y muy -
especialmente por los haces pubococcigeos del elevador del -
ano. Todos ellos contribuyen a estrechar la uretra, pero es-
te estrechamilento lo hacen por aplastamiento, a diferencia ~

de otros esfinteres, pues las fibras cizculares estriadas -
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propias de la uretra son escasas y de poco valor funcilonal -

como ya se habfa mencionado anteriormente.

Por Gltimo, el ligamento pubo~uretral mantiene fija la-

uretra contra el pubils para ayudar a la contencifn de orina.

También los vasos venosos periluretrales aunque en menor
escala, contribuyen a la contencifn de la orina, pues su tur
gencia hace el papel de un manguito que aprieta la uretra. -
Al llenarse la vejiga, normalmente aumenta la angulacifn de-

la uretra lo que contribuye a evitar la salida de orina.

Miceibn - Evacuacifn; cuando el contenido de la vejiga alcan
za la cifra de 250-350 ml. el tono llega a su miximo, la pre
8i6n intravesical aumenta, aparece el deseo.de orinar,”el'de .

trusor se contrae y se abren los esfinteres.

Por todo lo anteriormente mencionade, es £4cil compren-
der que para que exista contencifn en la orina, es necesaria
una Integridad anatdémica y un correcto funcionamiento de to-

dos los elementos que contribuyen a la miccifn normal,
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INERVACION Y REGULACION HORMONAL

La veijiga recibe inervacifn de tres Srdenes: simpdtica,
parasimpitica y somdtica, constituida por los nervios puden-

dos.,

La inervacifn simpdtica se origina en las células de -
las astas laterales de la substancia gris medular; sus fi -
bras pasan a las raices anteriores de la reglfn lumbar, aban
donande la m&dula por los segmentos lumbares II a III y oca-
sionalmente IV. Estas fibras preganglionares establecen gi-
napsis en el ganglio mesentérico inferior y de ahf forman el
plexo Hipogdstrico que se encarga de la inervacién de los 6r

ganos pé&lvicos, entre ellos la vejiga y la uretra.

El simpdtico es un sistema autSnomo que tiene sus cen -
tros localizados en el hipotdlamo. La vejiga como 8rgano re-~
ceptor del simpitico, posee receptores alfa y beta que res -
ponden a los estimulos adrenérgicos de las catecolaminas, -~
provocando relajacifn del detrusor y contraccifn del esfin -
ter, Los estrSgenos incrementan la accién alfaadrenérgica y-
favorecen el cierre vesical; la progesterona incrementa la =~
accidn de los receptores beta y produce relajaciSn de la mus
culatura lisa y clerre insuficiente del esfinter uretral. =
Esta es la causa de la incontinencia durante el embarazo y =

el perfodo premenstrual.

El parasimp&tico sacro es el encargado de la inervacibn

de la vejiga, suys fibras parten de los segmentos sacros I,II,
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y III, unigndose para formar el nervio pelviano, del que par
ten fibras que se distribuyeron en los ganglios pelvianos de
la pared vesical y del cuello de la vejiga; asf comec en ree-
to y tracto genital. Su acci6n es muy Importante en la mic -
cibn, provocando la contraccifn de los mfisculos vesicales y-

la relajaci6n del llamado esfinter vesical interno.

La seccifn del parasimpdtico condiciona retencion uri--
naria con aumento de la tonicidad parietal de la vejiga y la
evacuacifn expontdnea refleja (Vejiga Automdtica) . La sec =
cifn de las raices ventrales produce vejiga hipert6nica y la

geccién de las rafces dorsales produce la vejlga hipot6nica.

La inervacibn soﬁ&tica estl dada por los nervios puden-
dos, los cuales tienen fibras motoras y sensitivas que nacen
de la primera y segunda sacra y dan una rama gue termina en-
el llamado esfinter uretral externo. Su papel es conservar--
la tonicidad . de éste esfinter, la cual es regulada por inhibi_
cién subconciente originada en la corteza cerebral. La pre -

816n uretral mixima de este esfinter es de 100 ecm. de agua.

El 8rea de la corteza cercbral relacionada especifica -

mente con la miccibn se encuentra localizada en la porcibn

antero~interna de los 18bulos frontales. Allfl se encuentra -

la inervacifn que atafie al detrusor y al esfinter estriado

periuretral.
El desarrollo de estos elementos en la infancia, da lu~-
gar a la continencia y el deterioro de estas vias en el an==-

clano di lugar a la incontinencia.
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pesde los l8bulos frontales se transmite informacifn al
Tallo encefflico, al t&lamo y ganglios basales, etc. Del mis
culp detrusor ascienden axones sensitivos al nfcleo del de--~

trusor, que se encuentra en el tallo encefdlico,

Se ha demostrade que durante la estimulaci&n nerviosa -
de la vejiga se liberan prostaglandinas y que &stas pueden —
acentuaxr la actividad del detrusor. Antes de que el detru -
sor Se contraiga se registra una caida a pico de la presifn-
uretral. Esta caida obedece a relajacifn de musculatura es--

queletica ¥ a un bloqueo simpdtico.

Diversos estudios indican que no se requiere continui -
dad muscular para producir 8&sta caida a pico de presibn y es
probable gque esto se deba a un fenbmeno reflejo. Se sugirif-
que esta respuesta es medida por el sistema parasimpitico, -
por accibn de la acetilcolina, sobre los receptores alfa y -
beta que se encuentran enla base de la vejiga, en la uretra-
proximal y en el fondo vesical. Se demostrd que la concentra
<ibn de adrenalina, es importante en la medicifn de ésta res
pugsta porque las concentraciones bajas son relajantes, en -
canblo las concentraciones altas de esta catecolamina con =-

traen la misma regifn.

Por luo tanto la miccifn es consecuencia de la interac =~
cién de una compleja serie de acontecimientos, Para gque se =~
cumpla la miccifn el diafragma se fija, los misculos abdomina

les se contraen y el piso de la pélvis se relaja.
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Estos grandes mfisculos que se hallan bajo control volun
tario, requicren integridad anat6mica. Justo después de &és-
tas maniobras o quiz& como consecuencia de ellas, se regis -
tra una caida de la presién uretral, segquida de una contrac-

cifn del detrusor y expulsisn de la orina.

La micclfn cesa una vez que la vejiga se vacla o el cho
rro se puede Interrumpir voluntariamente contrayendo el mds-
culo pubococcigec. Los trastornos que afectan al misculo -
esquelético, a la médula espinal, a la corteza. cerebral ¢ a-
la compleja interaccifn entre receptores alfa y beta que pue_

den acarrear pérdida involuntaria de orina,
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ETIOLOGIA

La incontinencia urinaria por Esfuerzo se oriaina a par
tir de diversos factores etiolBgicos entre los cuales desta-
can por su importancia el trauma obstetrico y la regresitn -

posmenopdusica de los tejidos p€lvicos.

Congenita

Post-Partum

ETIOLOGIA

Post-menopausica | Cir. P&lvica

Post~Operatoria Cir. Perineal
Cir., Endoscopica

Adquirida

Otras causas
Obesidad
Caquexia

Debemos hacer notar que, a excepcifn de los casos de in
éontinencia congénita de Esfuerzo, en una misma paciente con
curren ordinariamente varios factores causales. Con frecuen-
cia existe una perturbacién éue no eslo suficientemente in -
tensa para originar la pérdida de orina y esta se inicia en-

cuanto entra en juego otro factor causal.
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VALORACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Los sfintomas de la incontinencia por esfuerzo pueden di

vidirse en tres grados:

Grado I: Escape de orina s6lo por esfuerzo intenso (tos,-
risa, estornudo}.
Grado II: Escape de orina al correr y o al caminar.

Grado III: Incontinencia total.

Al elaborar la historia es importante descubrir a las ~
pacientes gue relatan el escape de orina despufs de sensa -
ci6nde urgencia por orinar y a quienes presentan dolor supra

plbico cuando se llena la vejiga.

El primerc de estos sfintomas puede relacionarse con una
vejiga inestable, neuropatica, y el seqgundo c¢on una cistitis
interticial. Estos dos trastornos necesitan mayor valoracién
porque ninguno se aliviard con las técnicas que se utilizan-

para corregir la incontinencia por esfuerzo.

La parte mds importante de la valoraci6n es la demostra
cifn real de la incontinencia inducida por esfuerzo y debe -
nacerse durante la exploraci6n., Cuando la paciente tiene un
deseo intenso de orinar y piensa que su vejiga estd llena, =~
se le pide que orine en el baho en la posici6n normal senta-
da. Puede colocarse una vasija debajo del asiento del sanita
rio para medir el volumen orinado, que se registra,y de inme
diato se introduce.una sonda uretral del No. 14 para deternmt

nar la orina residual en la vejiga,
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Un volumen mayor de 10% de orina eliminada puede indi -
car una vejiga neuropitica, no contrictil, que quizd no se -
vacfe expontineamente despuds de la suspensién quirGrgica =
del cuello vesical y tal vez neceslite valorarse en forma més

completa antes de operar,

Una vez que se ha registrado el volumen residual la ve-
jlga se llena lentamente a través de una sonda uretral unida
a una jeringa vacia de 50 ml, que se sostiene verticalmente-
para que la vejiga se llene con agua por gravedad. Cuandq:la
paciente indica que se ha llenado sin molestia (250 a 350: -
ml.} se anota el volumen de lfquido en la vejiga. Es necesa-
rio observar cualquier aumento repentino en la columna de -
agua durante la fase de llenado de la vejiga porque son sig-
nos de contraccliones vesicales exponténeas no inhihidos que-

tal vez deba valorarse adicionalmente,

Una vez que la vejlga esté completamente llena sin moles
tias y la paciente se encuentra a€in en posici6n de litotomfa
se le pide que tosa. Si hay un escape que coincide con la -
tos, se termina el examen, 51 no se ohserva escape alguno se
levanta la cabecera de la mesa hasta unos 45 grados y se ob-
serva nuevamente si 1la paciente tiene salida de orina al -
toser, Por Gltimo, si tampoco hay escape algunc en esta posi
cifn, se le pide que se ponga'de pie y tosa con las plernas-
separadas. El escape en esta posici6n debe coincidlir casi -
con la tos para evitar confundir la contraccién expontSnea -
inducida por la tos con un signo de incontinencia por esfuer

Z0.
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La contraccién vesical por la tos se presentard 5 a 15~

seg, después de toser,

Antes de terminar el examen es necesario observar si -
no hay rectocele ni cistocele.Los rectoceles importantes -
pueden corregirse durante la lntervencifn y los cistoceles -
pequefics se corregirén automiticamente al suspender los teji
dos a nivel del cuello vesical; en los cistoceles importan -
tes quizd sea necesario profundizar la incisién vaginal. En-
este momento hay que hacer una exploracifn ginecol6gica bima
nual y tomar un frotis de papanicolau si es necesario. Puede
valorarse la sensibilidad perineal. Al terminar esta explora
cifn la paclente debe recibir un antimicrobiano durante 24 -
hrs. como nitrofurantofina o trimetropin con sulfametoxazol,-

para evitar la infecci6n de vfas urinarias por el sondeo.

La uretrocistoscopia, los cistometrogramas y los cisto-
gramas laterales con cadena, segfin algunos autoresno deben-
utilizarse sistemfticamente para la valoracién. Pueden in -
cluirse cuando la paciente tiene sf{ntomas o 51gnos poco -
usuales de vejiga neuropftica o se ha operado en mdltiples=~

ocasiones para corregir la incontinencia urinaria,

Sin embargo, como la incontinencia genuina indica que-~
la pérdida involuntaria aparece como resultado de una pre -
5i6n diferencial entre la vejiga y la uretra, en ausencla -
de una contraccién involuntaria del detrusor o de una rela-

jacién uretral, y debe ser medida mediante pruebas uroding-

micas adecuadas.
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INDICACIONES DE LA TECNICA

del

nes

Después de una amplia evaluacién del caso, la seleccidn
procedimiento quirdrgico adecuado es una de las decirio-

m&s importantes,

Eg importante identificar a las pacientes que no son -

candidatas para la aplicacibn uretral primaria y la =suspen -

s18n por via vaginal., Las situaciones siguientes aconsejan -

una

la~

suspensi6n uretral por v{a abdominal.

Relajaci®n mfnima o rotacifn posterior de la urectra y de
la unibn uretrovesical.

Suspensifn uretral junto con otras indicaciones de la -~
cirugfa abdominal, incluyendo miomatosis uterina, guiste
de avario o cualquier otro tipo de enfermedad abdominal-

benigna,

Debilidad de la sujecifn facial de la uretra con ausen -~
cia de un defecto anatSmico en el hiato del elevador, en
una mujer multipara y posmenopausica.

Trauma guirtrgico sobre los ligamentos suspensorios de -
la uretra y el diafragma pdlvico, come la vulvectomfa -~
radical.

Suspensidn uretral en combinacifn con un procedimiento -
como la colporraffa para la suspensifn de la clipula vagi

nal prolapsada, y contractura posoperatoria de la unidn~

uretrovesical.
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ANALISIS Y DESCRIPCION DE LA TECNICA

Pereyra en 1982 reporta una taza de curacién en pacien
tes con Incontinencia Urinaria por Esfuerzo de un total de -
54 pacientes, una taza del 87%, valorados en 4 afios.

Quigley, por sus estudigs efectuados con la técnica de-
pereyra.; reporta una taza de €xito del 82%, valorade en un -
afio.

Gary E, Leach, demostr$ en un trabajo publicado en 1984
un {ndice de curacidn con la t&cnica de 'Percyra modificada -~

del 94%. Sin embargo otros reportan 64% de éxitos. (Weil).

El principal problema que existe para el fracaso quirfr
gico de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, es la pobre -
seleccidn de pacientes y la sutura inapropiada, dando comio -
resultado una inadecuada suspensifn u obstrucci6n de la ure-
tra, lo mismo que la inadecuada movilizacidén de la uretra y-

pared vaginal anterior, todo esto dando filbrosis de grado -~

variable.

Algunos autores recomiendan el uso de esta técnica par-
ticularmente en aquellas pacientes con cirugia anterior fa -
llida para cura de incontinencia Urinaria de Esfuerzo, debi-
do a que la exposici6n retropubkca permite la deteccifn de -

adherencias formadas posteriormente a la cirugfa anterior,

Entre las ventajas que Se han descrito con el uso de la

técnica de Pereira modificada se encuentran las siguientes:
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El procedimicnto utiliza los ligamentos posteriores {pu-
bouretrales, los cuales son los mds fuertes-para la sutu
ra suspensoria para restaurar la uretra prolapsada en --
posicibn ortostdtica.

La fascia endopelvica gana resistencia por la sutura sug
pensoria.

Cada tejido involucrado en la reconstruccifn es completa
mente expuesto a visibn directa; por lo gue las suturas-
sugpensorias pueden ser Insertadas adecuadamente, con -
riesgo mfnimo de penetracibn en uretra o en vejiga.

La sobrecorreccifn que se puede producir en la elevacién
de la uretra es correglda apretando las suturas suspenso
rias sobre la facia abdominal; por lo que la uretra pro-
ximal queda contra el pubis inferior con wmovilidad mode-
rada,

La funcionalidad de la correccién gquirfirgica puede ser -
confirmada antes que la operacifn sea terminada, usando-
anestesia de conduccifn. El paclente tose posterior a -
que la vejiga es llenada con 350 ml. de solucifn salina,
para verificar la ausencia de incontinencia.

La reparacifn de cistocele, comunmente presente, y la -
realizacibn de otra vaginoplastia requerida, se acomple-~
tan sin necesidad de reposicién de la paciente.

El procedimiento se realiza con el trauma minimo de teji
do, en menos tiempo, con alta predisibilidad y con mejo-
res resultados, incluso gue ila técnica original de Percy

ra.
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A pesar de las grandes ventajas mencionadas anteriormen-
te la técnica de Pereira modificada estd asociada con algun=~
nos tipos de complicaciones entre las cuales se encuentran -
las siguientes:
1.~ Infeccifn del tracto urinario.
2.~ Uso prolongado del cateter uretral.
3.~ perforacibn de la vejiga.

4.- PerforaciBn urctral,

5.~ Obstruccién externa,

Quigley MD y King, reportan en sus estudios una frecuen-
cia de cistitis del 50%, despuds de la cirugfa, siendo esta-
la principal complicaci6n.

En apoyo a lo anterior es el hecho de que Pereyra y -
cols. reportan como principal complicacién de esta té&cnica =~
a la infeccibn urinaria y en segundo lugar el uso prolongado
del catetexr uretral.

Por otro lado la recurrencia de la incontinencia urina -
ria por esfuerzo es otra de las complicaciones que pueden -~
presentarse y esto como se ha mencionade anteriormente depeﬂ
de de una mala seleccibn del paciente y una sutura inapropia_
da.

Autores como Roberts han obtenido resul tados desfavora -
bles cuando utilizan material absorbible para mantener el -
soporte; y cuando se ponen suturas no absorbibles entre la -

veiiga, teniendo que retirarla.
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PREPARACION DE LA PACIENTE

Una vez realizada la técnica anestésica (Generalmente -~
bloqueo peridural continuo) se coloca a la paciente en posi-
cién de litotomia y se realiza aseo quirfrgico de todo el ab
domen y de la regibn ginecolbégica. Particular interés se tie
ne en un minucioso aseo de la regifn suprapubica, vulva y va
gina,

El material antis&ptico que usamos es solucidn de Isodi-
ne, se colocan campos estériles aislando el abdomen, piernas
Yy muslos de la paclente, colocando campos dobles en la re --
gién perianal aislando &sta zona del resto del campo operato
rio; con esto nuestra paciente queda lista para inicilar el -

acto quirdrgico.

Técnica Quirfirgica de Pereyra modificacifén de Raz.

Se coloca en la vejiga una sonda de foley del No. 18 =~
para posteriormente realizar una incisién en U invertida so-
bre la pared vaginal anterior. Se obtiene un colgajo de muco
sa vaginal y queda expuesta la fasia uretral y la base de la
vejliga,

Se realiza a continuaci6én diseccifn digital de la fasia~
parauretral dirigiendo la punta del dedo disector hacia las-
ramas descendentes del hueso pfibico hasta tocar la fasia en-
dopélvica.

El sigulente paso consiste en abrir la facia endopblvica
con tijeras finas para permitir la entrada al espacio de -

Retzius. Para ello se dirige la punta de la tijera hacia la-
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rama lsquiop@bica de cada lado; un pequefio corte a ese nivel
abrirf la fasia endopélvica y permitiré el paso hacia el Ret

zius,

Esta maniobra se completa con diseccifn digital hasta -
que el dedo explorador pasa francamente al espacio de Ret -
zius,

A continuacién se pone un punto triple heliceidal a am--
bos lados del cuello de la vejiga apoyflndose en la fasia pa-
rauretral. Podemos tomar con una pinza de allis dicha fasia-
con el objete de apoyarnos al dar los puntos y de estar segu
ros que hemos tomado la fasia. Nos damos cuenta que nues =
tros puntos son colocados a nivel del cuello vesical tomando
como referencia al globo inflado de la sonda de foley que -
previamente hemos colocado.

Para los puntos hellcoidales a nivel del cguello vesical-
deber& usarse material no absorbible y monofilamento (Nylon-
prolene} del calibre No. i

Una vez referidos ambos cabos a cada lado, se procede a-
realizar una pequefa incisi6n suprap@bica {3-5 cm), disecan-
do perfectamente el tejido graso hasta tocar a identicar la-
aponeurosis anterior del abdomen. Una vez disecada la aponeu
rosis se pasan agujas (usamos agujas de tejer calibre 3.5) -
a través del retzius, para el paso de las agujas se deberd -~

tomar las siguientes precauciones.

La aguja deberd dirigirse de primera instancia hacia el-

borde superior del huese ptbico, al chocar con &ste se segul
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r& pasando procurando "rasurar" con la aguja el retropubis.-
El paso de las agujas siempre deberd ser realizado hacia los

lados y nunca hacia el centro.

Este paso se facllita mucho debido a que previamente he-~
mos introducido por via vaginal nuestro dedo en el Retzius,~-
de tal forma que el dedo colocade por via vaginal entra en -
Intimo contacto con la punta de la aguja que se estf pasan -

do.

gl dedo gufa de esta manera a la aguja hasta que sale a-

la luz vaginal a un lado del cuello vesical.

Se procede a realizar cistoscopfa con el objeto de des -
cartar lesifn vesical o perforacifn con permanencia del mate
rial en la luz wvesical. Ambas agujas poseen un orificio en -~
elextremo por donde se pasan los cabos de las suturas coloca
das a nivel del cuello vesical; anudamos las suturas y saca-

mos ambas agujas por vIa suprapubica.

En caso de que la paciente no tenga Cistocele o &ste no-
tenga significancia ni clinica ni funcional procedemos a su-~

turar el colgajo de mucosa vaginal con catgut crémico del 0.

Nuevamente bajo visi6n cistoscOpica observamos la morfo-
logfa del cuello vesical deneralmente alterada y como &sta -
adquiere su forma normal al traccionar los hilos suprapubi =
cos. Traceionamos &stos hasta que bajo visibén cistoscbpica -
el cuello vesical tome su morfologfa normal, una vez obteni-

do esto y manteniendo una tracci6én uniforme, anudamos las -
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suturas sobre la aponeurosis anterior del abdomen.

Por Gltimo se colocan puntos simples de Nylon 000 en la-

herida suprapfibica, previa verificacifén de la hemostasia.

Estamos convencidos que la finalidad del ginec6logo no -
s6lo se debe limitar a la correccién de la Incontinencia Uri
naria, sino que es fundamental para la paciente una recons =~
truccifn adecuada tanto estftica como funclonal de su vagina

y de su piso perineal.

Hemos observado que con la té&cnica de Pereyra modificada
no podemos corregir el cistocele en su totalidad. En vista -
de este problema, ante los casos enlos cuales las pacientes-
presenten un clstocele importante optamos por iniciar la ci-
rugfa tal y como si fueramos a efectuar una plicatura de --
Kelly. Realizamos una incisifn en T invertida. Abrimos la -
mucosa vaginal en forma amplia, disecamos la facla de Halban
para posteriormente seguir la técnica original de Raz. Obvig

mente no realizamos el colgajo original en U invertida.

Antes de anudar los hilos supraplbicos, procedemos a re-
ducir el .cistocele con puntos de Kelly apoyados en la facia-
de Halban, Resecamos la mucosa vaginal redundante y la cerra

mos con puntos separados de catgur 0 o 00.

La importancia de reducir el cistocele no tlene discu -
sibn alguna, no s8lo terminamos de restituir la anatomfa nor
‘mal del piso vesical, tambifn proporcionamos a la paciente -

una vagina estética y funcional. Es elemental terminar el -~
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acto operatorio con una reconstruccién del piso perineal. =~
En caso de que exista alteracidn de é&ste, efectuamos perineo
plastfa posterior con miorrafia de los misculos elevadores =~

del ano,
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OBJETIVOS

CONOCER LA TECNICA DE PEREYRA MODIFICADA PARA LA CORREC -

CION DE LA INCONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO.

ANALIZAR LAS COMPLICACIONES Y MORBILIDAD DE ESTA TECNICA.

VALORAR EL GRADO DE EFECTIVIDAD DE ESTA TECNICA A CORTO-~
PLAZO EN LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA POR ES~

PUERZO.,

ASENTAR EN BASE A RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO QUE ALGUNAS-
PACIENTES SERAN CANDIDATAS Y ESTA TECNICA Y NO A LAS CLA-
SICAS QUE SE UTILIZAN EN EL SERVICIO POR RUTINA, PARA LA-
CORRECCION DE LA 1.U.E.
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MATERIAL Y METODOS

En el afio en curso 1985; se realizaron en el servicio de
Ginecologfa, en forma conjunta con el servicio de Urologfa,--
del Hospital Gral. Lic. Adolfo L6pez Mateos (ISSSTE) 30 intexr
venciones de Pereyra Modificada para correcccifén de Inconti -

nencia Urinaria por Esfuerzo.

El diagnéstico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo ver

dadera se baso en métodos clinicos y paraclinicos,

A la totalidad de las pacientes se les realizf lo si - -

guiente.

- Historia Clinica completa

- Exdmenes de Laboratorio (Biometria Hemdtica, Qufmica sangyg
nea, pruebas de coagulacifn, Exame
nes General de orina, Urocultivo,-
Frotis y cultivo de Exudado vaginal
Papanicolau) .

- Estudio Cistoscopico.

- Prueba de Marshall y Bonney.

Fué requisito para que ingresaran al estudio qgue los pa-
rametros de laboratorio antes sefialados se encontraran dentro
de limites normales. La valoracifn clfnica consistio en la ~~

prueba de Marshall y Bonney.

A las 30 pacientes se les efectuaron estudios urodinami-

cos para descartar patologfa disfuncional agregada y para con
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firmar el diagnéstico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo -

verdadera.

Fué requisito para ingresar al estudio gue las pacientes
tuviesen estudio cistoscopico normal. Aquelilas pacientes a -=~
las cuales les fué detectada patologfa tal como trigonitis, -
edema buloso del cuello vesical, trabeculacién vesical, etc.-
fueron tratadas a base de antiinflamatorios y trimetropin ~--
con Sulfametoxazol por espacio de tres meses y nuevo estudio-

cistoscSpico de control que descarto la patologfa previa.

Los pardmetros analizados fueron los gue a continuacién-

se mencionan;

- Edades y Paridad

-~ Tiempo de evoluci6én del Padecimiento y Grado de Incontinen-
cia

- Sintomas principales

- Grado de Cistccele y Rectocele

- Prueba de Marshall y Bonney

- Antecedentes de cirugia para corregir I.U.E

Estudios Urodin&micos

Tiemzo empleado en la técnica

Complicaciones Quirfirgicas

Complicaciones Posoperatorias

Tiempo promedio de Hospitalizacién

Estado actual de la paciente
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RESULTADOS

La tabla 1 analiza las edades encontradas en el grupo de

pacientes estudiadas.

TABLA 1

EDADES
ARNOS NUMERG %

25 - 30 4 \ 13.30
31 - 45 18 60.00
46 -~ 60 5 16.70
6L -~ 75 3 10.00
76 o + 0

TOTAL 30 100.00

Como se podrd ver en la tabla anterior (1) la edad de =-
las pacientes estuvo comprendida entre los 25 y los 75 afiog =
de edad; estando la mayorfa de estas pacientes en el grupo de
31 a 45 afios, correspondiendo al 60%, ninguna fue menor de 25

ni mayor de 75.

Estas paclentes fueron seleccionadas al azar en cuanto a
las edades referidas por diagnéstico de incontinencia Urina -

ria por Esfuerzo.



35

Como se podra apreciar en la tabla 2 ningupa de las pa -

cientes fué nulfpara y el nimero de partes varié entre 1 a ~-

mds de 10.
TABLA 2
PARXDAD

PARIDAD No. PACIENTES (%)
B, I a IIX 14 46.60
P, IV a vy 12 40.00
P. VII a IX 2 6.70
P. X o + 2 6.70

La mayor parte de las pacientes, 26 de 30, tuvieron en -

promedio un nGmero de I a VI partes.

En el esguems siguiente (Tabla IXI} objetivizaremos el-
tiempo de evoluci6n del padecimiento y los diversos grados ~--
de Incontinencia Orinaria de esfuerzo que presentaron todas -
las pacientes. Cabe mencionar gue de todas las pacientes so--
lamente dos pacientes habfan sido sometidas a cirugfa correc~
tora previa de la Incontinencia por Esfuerzo. la técniqa uti~

lizada en estas pacientes fue Plicatura de Kelly,

El tiempo de evolupién en dichas pacientes fu# tomado al
tiempo de aparicibn de la Incontinencia Recidivante, después-

de dicha intervencién.
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TABLA III

T, EVOLUCION No. PAC I.U.E. No. PAC
0 - 1 Afio 10 G -1 5
2 -~ 4 Afos 14 G - II 16
5 ~ 9 Afos 6 G - III 9
10 -~ 6 Mas 0

que
mas

fué

En la tabla siguiente (4) establecemos los sintomas con-
la paciente acudio a la consulta. Notese que el sintoma -
frecuentemente asociado a la I.U.E, la cual todas tenfan,

la irritacién de las vias Urinarias bajas y en segundo --

lugar la sensacién de cuerpo extrafo en vagina,

TABLA IV

SINTOMAS PRINCIPALES

SINTOMA No. PAC ()
I.U.E. 30 100,00
I.V,U.B 22° 73.33
SENSACION

CUERPO 5 16,70

EXTRANO
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Todas las pacientes que acudieron a la consulta rcfiéien‘
do sensacién de cuerpo extrafio en vagina tuvieron un uretrocCis
tocele grado IIL. Sin embargo no todas las pacientes con ure--
trocistocele grado III tuvieron sensacidn de cuerpo extrafio --
en vagina.

En la tabla V analizamos el grado de cistocele y uretroce

le as{ como el rcctocele que se observo en estas pacientes.

Todas las pacientes fueron abordadas guirfirgicamente como
en la técnica de Kelly original, para corregir en forma satis-

factoria el cistocele importante.

La colpoperineoplastia posterior con miorrafia de mfscu--
los clevadores del afio solamente se efectud en pacientes con -

Rectocele grado II o mayor.

TABLA V

U.CISTOCELE No. PAC, RECTOCELE No, PAC
G-I 7 G -1 9
5. 11 15 G - II 16
G - 111 8 G - III 5

Las pruebas de Marshall y Bonney fueron positivas en to -
das las pacientes, incluyendose las dos pacientes con cirugia-

reparadora previa.
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Los estudios de laboratorioc que se consideraron en este -
estudio fueron b&sicamente los de rutina del servicio como son
frotis y cultivo de exudado vaginal, urocultivo, EGO, y Papani
éolau y de los cuales solamente se les dio tratamiento a las--

pacientes que tuvieron resultados patolégicos.

El tratamiento fue especifico para el agente etiolftico y
después de negativizarse las pacientes fueron manejadas igqual-
que el resto de pacientes del estudio. Las pruebas Posoperato-

rias todas fueron normales,

En la tabla gque se muestra a continuacién se encuentran -

resumidos los estudios Urodinamicos efectuados en estas pacien

tes.
TABLA VI
ESTUDIOS DE URODINAMIA
ESTUDIO PAC. RESULTADOS
UROGRAFIA EXC. 23 NORMAL
U, CISTOSCOPIA 24 NORMAL
6 ANORMAL
FLUJOMETRIA 30 NORMAL
SENSIBILIDAD 30 NORMAL
REF. DETRUSSOR 30 POSITIVO
MARSHALL Y BONNEY 30 POSITIVO

Todas las pacientes fueron sometidas a examenes pélvico--
el cual se encontro dentro la normalidad y sin patologias agre

gadas.
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A las pacientes a las cuales no se les efectué la Urogra
ffa excretora, fue por causa administrativa y otras porque la-

paciente no acudi6.

De los 30 estudios uretrocistoscopicos efectuados 6 fue--
ron anormales { 2 Trigonitis y 4 Vejigas con trabeculaciones)-
las cuales fueron manejadas medicamente y efectuadas las cis -

toscopias de control continuaron en el estudio,

Como podra verse, la totalidad de las pacientes mostraron

al entrar al estudio, estudios urodinamicos normales.

TIEMPO EMPLEADO EN LA TECNICA.

El tiempo quirfigico utilizado fue variable; desde 55 mi--
nutos en que no existié ninguna dificultad para el paso de las
agujas y fijacién, hasta 90 minutos en aquellas pacientes que-
presentaron perforacién vesical inadvertida después del paso -
de las agujas y corroboracién cistosclpica. Sin embargo el ---
tiempo promedio del acto es de 60 minutos; lo cual esta sujeto

a la habilidad quirfirgica del cirujano.
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TABLA VII

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

COMPLICACIONES NUMERO (%)
PERFORACION VESICAL 5 17.0
PERFORACION URETRAL 1 3.0

LESION URETERAL - -

HEMORRAGIA - -

TOTAL 6 20.0

TABLA VIII

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

INFECCTION URINARIA 4 13.33
FISTULAS - -
HERIDAS INFECTADAS - -
HEMATONAS - -

RETENCION URINARIA 6 20.0

TOTAL

1}

10 33.33
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Como se puede apreéiar en la tabla VII las complicaciones
transoperatorias fue de un 20% del nmero total de pacientes -
y la @Gnica complicacién fue la perforacién de vejiga y de ure-
tra. Las perforaciones de vejiga se efectu8 en forma acciden -
tal al pasar las agujas. La perforacién de la uretra fué digi-

tal al efectuar la disecci6n de la fasia parcuretral.

Todos los casos de perforacién fueron manejados con una-~
sonda de Foley No. 1B por un tiempo de 14 dfas sin gue se pre=-
sentara complicaci6n alguna posteriormente. La perforacién ure
tral se cerro primariamente con puntos separados de catgut del

000 cm dos planos.

Todas las pacientes se manejaron durante las primeras dos
semanas de posoperatorio con trimetropin y sulfametaxazol; sin
embargo del numero total de paclentes, cuatro o sea el 13.33 -~
por ciento present8 infeccién de vias urinarias bajas; esto --
fue corroborado por los sintomas referidos y urocultivo de es-
tas pacientes. El cuadro infeccioso desaparecic con ampicilina

por 10 dfas a dosis de 500 mg. cada 6 hrs.

No encontramos incidencia de fistulas en estas pacientes-
incluso en las pacientes que se perforaron durante la cirugfa-
Y por otro lado la retencifn urinaria que presentaron las pa -
cientes se controlo con sonda intermitente durante un tiempo -

no mayor d4e una semana.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 4 dfas que -~

fue asf mismo el tiempo promedio de permanencia de la sonda,--
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la cual se retir6 al egresarse del servicio a la paciente.

Ninguna paciente amerito mds de 4 dias de estancia hospi-

talaria. Fueron egresadas con estado general satisfactorio.

El tipo de anestesia que se utiliz6 en todas las pacien--
tes fue el bloqueo epidural, no existiendo en nuestras pacien=-

tes ningln tipo de complicaciones anestesicas.

El sangrado transoperatorio oscil6 entre 200 a 350 ml, -~
aproximadamente y ninguna paciente ameritd transfuaién sanguf-

nea.
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TABLA IX

CIR. PREVIAS No. PAC. CURADAS MEJORADAS FALLIDAS
1 2 2 0 2
¢ 28 26 2 0
TOTAL = 30 28 2 0

Todas las pacientes que se refieren en la tabla anterior~
tiene un tiempo minimo de evolucibn pasoperatoria de 6 meses -
y al momento solamente 2 de las 30 pacientes continuaron con -
I.U.E, aunque cabe mencionar que estas dos pacientes residivan

tes tienen mejoria de la incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Como es posible ver y comprenderse los resultados del pre
gente estudio se limita a la eficacia que muestra &sta método-
quirdrgico a un plazo de 6 meses como minime. Sin embargo ya -
es bastante referida en la literatura actual el alto indice =~
de curaciones de la I.U.E que se obtienen con esta técnica —--
quirdrgica, cuando se selecciona en forma adecuada la paciente

y el diagndstico de Incontinencia Urinaria de esfuexzo es real,

Estudios a posterior a un plazo mayor podran proporcionax
mayor valor y apoyo & esta técnica, la cual como ya se mencio-
no anteriormente tiene un alto indice de efectividad en aque--

llas pacientes bien seleccionadas y estudiadas.
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No efectuamos correlacién entre el tiempo de evolucién --
de la I.U.E y el estado actual de la paciente ya que las dos =
pacientes con mejoria tuvieron un tiempo de evolucién variable

y un grado de Incontinencia igual (Grado III)



45

COMENTARIO.

Es realmente una experiencia de muchho provecho el apren-
der y aplicar una nueva técnica la cual no es muy utilizada en
nuestro servicio para la cura de la Incontinencia Urinaria de-
Esfuerzo; a pesar de los reportes ya existentes de altos indi-
ces de curacién en las pacientes bien diagnésticadas y selec--

cionadas para esta técnica.

Hemos comprobado que la técenica de Pereyra modificada, pa
ra resolver este problema tan frecuente en nuestro servicio, -
es confiable, fdcil de realizar, con una morbilidad baja y por

lo menos a un plazo de 6 meses, que es el minimo para valorar

la cura, una taza elevada de éxitoes.

Las complicaciones que encontramos en el estudio san las-
ya reportadas en la literatura, con una frecuencia que varia -

de acuerdo a la experiencia del cirujano.

Nuestra taza de curacién fue del 93.3% la cual gira al --
rededor de lLas cifras reportadas en la actualidad en la cura -

de la I.U.E con la Técnica de Pereyra Modificada.

Ninguna de nuestras pacientes experimentaxon dolor impor-

tante en el posoperatoria inmediato.

El valor que tienen los estudios urodinamicos en la valo-
racin de la paciente incontinente es extremadamente importan-
te, desafortunadamente el equipo para poder realizar dicha va-
loracitn no estd al alcance de todas las unidades hospitala -~

rias donde se manejan este tipo de pacientes,
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Sin embargo un estudio cistométrico realizado con upa co-
lumna de agua (Cistometria Indirecta) nos proporciona informa-

cién sufjciente para descartar patologfa neurourolégica.

El estudio cistoscopico transoperatorio no debe emitirse-
por ningdn motivo ya que el paso de las agujas es clego y el -
unico recurso para determinar si existe lesi6én vesical o no ==
con el paso de las agujas es la realizacién del estudio. Por -
otro lado, el control cistosclpico en el momento de la trac -~
cidn de ambos cabos supraptibicos, observando como la morfolo -
gfa del cuello vesical adquiere su posicién y arquitectura ana
t6mica normales, es b;sico para el buen &xito de la interven--

cibn.

Nuestro estudio es limitado, tanto en n@mero de pacientes
como en el tiempo de evolucifén posoperatoria, pero es el tiem-
po minimo para valorar este tipo de cirugfa y tomar en serio--
su indice de efectividad, sin embargo un estudio con un mayor=-

numero de pacientes y valoradas a mayor tiempo es aconsejable.
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CONCLUSIONES.,

La técnica abdominovaginal (Pereyra Mod.) para la correc--
cién de la Incontinencia Urinaria para Esfuerzo es una téc
nica seneilla y fd4cil de realizar para el Ginec6logo fami-

liarizado con las estructuras anatfmicas implicadas.

La técnica tiene una moxrbilidad baja.

Las complicaciones son minimas si se realiza correctamente
Para una correcta realizacibn, el Ginecologo dehera cono-~
cer las bases fundamentales de endoscopia Urolégica.

Esta técnica puede realizarse con buenos resultados comoe~=
intervencibn de primera intencién y también en los casos ~
de Incontinencia urinaria recidivante.

La reduccifn de un cistocele importante cuando existe, con
puntos de Kennedy es de un valor indiscutible.

Las complicaciones quirﬁrqioas y posoperatorias son mini--
mas, asf como un tilempo de hospitalizacifin bastante coxto.
El tiempo de permanencia de la sonda de foley es general -
mente corto.

La técnica tiene excelentes resultados valorado en un pla-
zo de 6 meses, cuando los casocs son seleccionados adecuada
mente.

En este eastudio no son valorables los resultados a largo -

plazo.
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